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1.1. problemstellung und zielsetzung
das österreichische Modell der pflegevorsorge steht durch den demografischen Wandel
sowie die verstärkte individualisierung der gesellschaft vor einer immer dringlicher 
werdenden herausforderung. einerseits ist durch die steigende alterung der Be-
völkerung eine wachsende Belastung der öffentlichen Budgets zu erwarten - auch 
wenn dies durch einen prognostizierten anstieg der lebensjahre in gesundheit und 
der effizienzsteigerungen der pflegeleistungen etwas abgeschwächt werden wird. 
andererseits kann durch die steigende erwerbsbeteiligung von Frauen sowie aufgrund 
des rückgangs der Kinderanzahl eine erhöhung der nachfrage nach außerfamiliären 
pflegeleistungen erwartet werden.
pflegebedürftig zu werden, stellt ein risiko dar, welches vor allem Bezieherinnen von
geringeren pensionen finanziell überfordern kann. die daten über die soziale struktur der
pflegegeldbezieherinnen zeigen, dass das pflegegeld vor allem an Bezieherinnennied-
riger pensionen ausgezahlt wird. um jedoch aussagen über die verteilungswirkung des
österreichischen pflegesystems machen zu können, muss auch die Finanzierungsseite 
und deren verteilungswirkung beleuchtet werden, da auch das aufkommen betrachtet 
werden muss.
diese studie zielt auf die analyse der Finanzströme der österreichischen pflegevorsorge 
ab. der erste teil stellt eine status-quo-erhebung des österreichischen pflegesys-
tems dar. dabei werden der Finanzierungsaufwand sowie die Finanzierungsstruktur 
der langzeitpflege in Österreich erfasst (Bund, länder, geld- und sachleistungen). 
darüber hinaus wird die distributive Wirkung des derzeitigen Finanzierungsmodells 
beleuchtet. der zweite teil der studie beschäftigt sich mit der mittel- und langfristigen 




es wird ein Modell präsentiert, welches auf Basis von demografischen (Änderungen 
der Bevölkerungsstruktur, entwicklung des gesundheitszustandes) und nicht-demo-
grafischen (arbeitsmarktentwicklung, Kostenentwicklung im pflegebereich) Faktoren 
die notwendigen Mittel für die pflegevorsorge bis zum Jahr 2030 prognostiziert. 
im dritten und letzten teil der studie werden pflegesysteme dreier europäischer länder 
untersucht: deutschland, dänemark und die niederlande. diese drei länder wurden
ausgewählt, da sie unterschiedliche systeme repräsentieren: in deutschland wurde 
1995 eine pflegeversicherung eingeführt (Beitragssystem), in dänemark wird die pflege 
über allgemeine steuermittel finanziert (steuersystem) und in den niederlanden wird 
die pflegevorsorge zwar auch über Beiträge finanziert, diese Beiträge haben jedoch 
eine wesentlich breitere einzahlungsbasis als nur jene der Beschäftigten, da z. B. 
auch vermögenssteuern inkludiert sind. das niederländische system repräsentiert 
also ein Mischsystem.
1.2. datenrestriktionen – grenzen der studie
Während das Bundes- und landespflegegeld durch die jährlichen Berichte des 
arbeitskreises für pflegevorsorge gut dokumentiert sind, gestaltet sich die erfassung 
der sachausgaben der länder als problematisch. grund dafür ist die uneinheitliche 
und teilweise lückenhafte Berichterstattung der länder über ihre Finanzaufwände für 
stationäre, teilstationäre und mobile dienste. dadurch ergibt sich in den jährlichen 
Berichten des arbeitskreises für pflegevorsorge eine unvollständige zusammenstellung 
der sachleistungen der länder. Für diese studie wurde versucht, fehlende daten zu 
ergänzen – im speziellen für das Jahr 2006 –, das relevante Jahr für die prognosen 
über den künftigen Finanzaufwand der pflegevorsorge in Österreich.
die wesentlichen probleme, die die vergleichbarkeit zwischen den Bundesländern laut 
den angaben der jährlichen Berichte des arbeitskreises für pflegevorsorge erschweren, 
sind folgende: (1) keine einheitliche aufteilung zwischen den leistungen für alte und 
einleitung einleitung
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Behinderte, (2) keine einheitliche abgrenzung zwischen stationären, teilstationären 
und ambulanten leistungen (so werden in einigen Bundesländern die teilstationären 
dienste nicht explizit erfasst), (3) unterschiedliche Kostenerfassung nach Bezieherin-
nenkreis – manche Bundesländer weisen nur die Kosten für pflegegeldbezieherinnen 
aus, manche die für pflege und nicht-pflegegeldbezieherinnen, (4) auch innerhalb 
der Bundesländer gibt es datenbrüche zwischen den Jahren (Beispiele aus einzelnen 
Bundesländern: ab 2006 datenübermittlung nur für pflegegeldbezieherinnen, davor 
auch für andere; ab 2005 im stationären Bereich auch die teilstationären leistungen 
enthalten, davor getrennt).
im anhang dieser studie werden die daten der ausgaben für die pflegevorsorge in 
Österreich bestmöglich erfasst. die Übersicht a1 gibt einen Überblick über die anzahl 
der Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen zwischen 1994 und 2006. Übersicht 
a2 unterteilt die anzahl der landespflegegeldbezieherinnen weiter nach Bundes-
ländern, getrennt nach geschlecht, im zeitverlauf 1994 bis 2006. Übersichten a4 
und a5 stellen die sachleistungen der Bundesländer im stationären und ambulanten 
Bereich zwischen 1994 und 2006 zusammen. diese Übersichten sind dem Bericht des 
arbeitskreises für pflegevorsorge 2006 entnommen. allerdings handelt es sich hier 
nicht um vollständige daten, da aus gründen der vergleichbarkeit nicht alle gemeldeten 
daten aus den vorhandenen arbeitskreisberichten übernommen wurden. Übersichten 
a6 bis a11 präsentieren den versuch, auf Basis der problematischen datenlage, die 
Kosten in stationäre, teilstationäre und ambulante zu unterscheiden. ein wesentlicher 
unterschied der Übersichten a4 und a5 im gegensatz zu den Übersichten a6 bis a11 ist 
auch, dass erstere nur die Kosten für die altenpflege aufweisen, während letztere auch 
die nettoaufwände für Behindertenheime berücksichtigen. darüber hinaus wurden die 
daten in Übersichten a6 bis a11 so weit wie möglich ergänzt (z. B. um die daten der 
Wiener städtischen pflegeheime 2005 und 2006 und um die daten des Kuratoriums
Wiener pensionisten Wohnhäuser 2004 bis 2006).
einleitung
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erheBung des status quo
summa summarum ist die aufstellung der Kosten für die langzeitpflege aufgrund der
heterogenität der erfassung und Berichterstattung der Bundesländer äußert proble-
matisch. Für genaue analysen der tatsächlichen Kosten der langzeitpflege – bzw. um 
diese in die zukunft zu prognostizieren – ist eine kohärente zusammenstellung der 
Bundesländer unumgänglich.
1.3. zur nahtstellenproblematik zwischen gesundheit und pflege
ein weiteres problem für die datenerfassung der aufwände für die pflegevorsorge in 
Österreich sind die teils verschwimmenden grenzen zwischen dem gesundheits- und dem
pflegesektor. die für diese studie relevante nahtstellenproblematik zwischen 
gesundheit und pflege konzentriert sich im Wesentlichen auf zwei Bereiche: (1) die 
problematik, dass aufgrund der fehlenden pflegeversorgung nach Krankenhausentlas-
sung die zeit des Krankenhausaufenthaltes verlängert wird und dadurch zusätzliche 
ausgaben für den gesundheitsbereich anfallen. (2) die problematik, dass aufgrund 
der fehlenden pflegeversorgung im privaten Bereich voreilige pflegeheimeinweisungen 
stattfinden, die mit einem koordinierten entlassungsmanagement – im speziellen die 
vermittlung ambulanter und mobiler Betreuung - vermieden werden könnte.
um diese probleme zu reduzieren, wurden in den letzten Jahren in vielen Bundes-
ländern ein Konzept des entlassungsmanagements entworfen und speziell geschulte 
entlassungsmanagerinnen ausgebildet. ein Beispiel ist das projekt „piK“ (patientin-
nenorientierte integrierte Krankenbetreuung) – ein projekt der stadt Wien gemeinsam 
mit den Wiener sozialversicherungsträgern, durch welches eigens trainierte entlas-
sungsmanagerinnen ausgebildet wurden und werden.
laut einer empirischen Feldstudie zur nahtstellenproblematik zwischen gesundheit 
und pflege in oberösterreich (lehner − Mayr, 2007) sind im entlassungsmanagement 
folgende prioritäten zu setzen: informationsfluss bei entlassungen; schulung und 
einleitung erheBung des status quo
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Begleitung von pflegenden angehörigen nach Krankenhausentlassung; Möglichkeit, 
patientinnen auch kurzfristig in stationäre Betreuung zu geben um die häusliche 
24-stunden-pflege zu entlasten; versorgungslücke nach Krankenhausentlassung; 
mehr vernetzung von stationärer, ambulanter und mobiler versorgung.
2. erheBung des status quo
2.1. die pflegevorsorge in Österreich
pflegebedürftige Menschen werden in Österreich von der öffentlichen hand durch 
geldleistungen (steuerfinanziertes pflegegeld seit 1993) und durch sachleistungen 
(pflege und altenheime, soziale dienste) unterstützt. Für geldleistungen kommen 
der Bund (Bundespflegegeld) und die länder (landespflegegeld), für sachleistungen 
kommen die länder und die gemeinden auf. Während das pflegegeld durch das 
Bundespflegegeldgesetz und neun – im prinzip gleich lautende – landespflegegeld-
gesetze bundesweit einheitlich geregelt ist, ist die erbringung von sachleistungen je 
nach Bundesland unterschiedlich geregelt, wodurch es bei der formellen pflegebe-
treuung zu unterschiedlichen standards im Bundesgebiet kommt. der überwiegende 
teil der effektiven pflegeleistung wird jedoch informell, meist im familiären Kontext 
und unterstützt durch das Bundes- bzw. landespflegegeld, erbracht. laut Badelt et 
al. (1997) werden ca. 80% der pflegeleistungen durch die Familie erbracht.
Mit dem 1. Juli 1993 wurde in Österreich ein einheitliches, bedarfsorientiertes – jedoch 
nicht notwendigerweise bedarfsdeckendes – pflegegeld in 7 leistungsstufen einge-
führt, auf welches ein rechtsanspruch besteht – und zwar unabhängig von einkommen 
und vermögen sowie der ursache der pflegebedürftigkeit. diese neuregelung der 
pflegevorsorge in Österreich basiert erstens auf einer vereinbarung gemäß art. 15a 
B-vg über gemeinsame Maßnahmen des Bundes und der länder für pflegebedürftige 
personen und zweitens auf dem Bundespflegegeldgesetz und den korrespondierenden 
erheBung des status quo
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pflegegeldgesetzen der länder. das sozialpolitische ziel dieser neuregelung war die 
gesellschaftliche absicherung des risikos, pflegebedürftig zu werden. das pflegegeld 
wird durch das allgemeine steueraufkommen finanziert.
2.2. Finanzierungsaufwand und Finanzierungsstruktur der 
 langzeitpflege in Österreich
in Österreich unterstützt die öffentliche hand – Bund, länder, gemeinden – die privaten
haushalte durch geld- und sachleistungen. seit einführung des Bundes- und 
landespflegegelds im Jahr 1993 haben personen, die einen ständigen pflegebedarf 
von mehr als 50 stunden im Monat nachweisen können (und der voraussichtlich mehr 
als 6 Monate andauern wird), einen gesetzlichen anspruch auf die zuerkennung des 
Bundes- bzw. landespflegegeldes. dieses ist je nach notwendiger pflegeintensität 
in 7 stufen unterteilt mit einem monatlichen auszahlungsbetrag von € 148,3 euro in 
der ersten stufe bis zu € 1.562,1 in der siebten stufe. per stichtag 31.12.2006 wurde 
an insgesamt 398.293 personen pflegegeld ausbezahlt (337.322 Bundespflegegeld, 
60.971 landespflegegeld). im vergleich zu 1996 hat sich die anzahl der Bundes- und 
landespflegegeldbezieherinnen um rund 26% erhöht. der größte teil wurde 2006 an 
Bezieherinnen der pflegestufe 2 (pflegebedarf zwischen über 75 und 120 stunden) 
ausbezahlt. Mehr als die hälfte der pflegegeldbezieherinnen sind in stufe 1 und 2, 
während nur ca. 5% in die obersten beiden Kategorien (stufe 6 und 7) fallen. geschlechts-
spezifisch zeigt sich, dass zwei drittel der pflegegeldbezieherinnen Frauen sind, was 
vor allem an der demografischen entwicklung liegt (geringere Männeranzahl in den 
Kohorten durch die beiden Weltkriege sowie längere lebenserwartung von Frauen).
erheBung des status quo erheBung des status quo
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Übersicht 1: verteilung des Bundes- und landespflegegeldes nach pflegestufen, 2006
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Übersicht 1: Verteilung des Bundes- und Landespflegegeldes nach Pflegestufen, 2006 




Anzahl der BezieherInnen (per Stichtag 31.12.2006;
Bundes- und Landespflegegeld) 
   Frauen  Männer Insgesamt 
Stufe 1 Über 50 Stunden 148,3 62.009 23.851 85.860 
Stufe 2 Über 75 Stunden 273,4 88.514 44.638 133.152 
Stufe 3 Über 120 Stunden 421,8 43.750 22.002 65.752 
Stufe 4 Über 160 Stunden 632,7 38.597 20.093 58.690 
Stufe 5 
Über 180 Stunden und 
außergewöhnlicher Pflegebedarf 859,3 20.767 10.179 30.946 
Stufe 6 
Über 180 Stunden, wenn zeitlich 
unkoordinierbare Betreuungsmaß-
nahmen und diese regelmäßig 
während des Tages und der Nacht zu 
erbringen sind oder die dauernde 
Anwesenheit einer Pflegeperson 
während des Tages und der Nacht 
erforderlich ist, weil die Wahrschein-
lichkeit einer Eigen- oder 
Fremdgefährdung gegeben ist 1.171,7 7.277 4.604 11.881 
Stufe 7 
Über 180 Stunden, wenn keine 
zielgerichteten Bewegungen der vier 
Extremitäten mit funktioneller 
Umsetzung möglich sind oder ein 
gleich zu achtender Zustand vorliegt 1.562,1 4.928 2.549 7.477 
Summe   265.842 127.916 396.8171)
Q: Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 2006. - 1) Erfasster Personenkreis in den sieben Pflegestufen. Darüber 
hinaus erhalten 1.476 Personen Leistungen aus dem Landespflegegeld (Ausgleichszahlungen o. ä.), sodass insgesamt 
398.293 Personen Bundes- und Landespflegegeld beziehen. Die Abweichung zwischen der ausgewiesenen Summe 
der Männer und Frauen ergibt 3.059 Personen. Diese Diskrepanz kommt zustande, da 3.059 
BundespflegegeldbezieherInnen nicht geschlechtsspezifisch ausgewiesen sind. 
Nach Altersgruppen betrachtet zeigt sich, dass das Risiko pflegebedürftig zu sein mit 
zunehmendem Alter stark ansteigt. Der Anteil der PflegegeldbezieherInnen steigt dement-
sprechend in den älteren Kohorten an. 2006 bezogen 59% der Über-81-Jährigen in Österreich 
Pflegegeld. Im Vergleich dazu bezogen nur gut 9% der 61- bis 80-Jährigen Pflegegeld. 
nach altersgruppen betrachtet zeigt sich, dass das risiko pflegebedürftig zu sein mit
zunehmendem alter stark ansteigt. der anteil der pflegegeldbezieherinnen steigt dem-
entsprechend in den älteren Kohorten an. 2006 bezogen 59% der Über-81-Jährigen in 
Österreich pflegegeld. im vergleich dazu bezogen nur gut 9% der 61- bis 80-Jährigen 
pflegegeld.
erheBung des status quo
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abbildung 1: anteil der Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen in den jeweiligen
altersgruppen (stichtag 31.12.2006)
–  7  – 
Abbildung 1: Anteil der Bundes- und LandespflegegeldbezieherInnen in den jeweiligen 































Q: Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 2006. 
In einer 10jährigen Betrachtung zeigt sich weiters, dass sich das Pflegerisiko in den einzelnen 
Kohorten kaum verändert hat. Interessant ist, dass sich bei den Über-81-Jährigen zwischen 
1995 und 2000 ein Aufwärtstrend zeigt – welcher sich unter anderem wohl durch einen 
Informationseffekt erklären lässt – ab 2000 ist der Anteil der PflegegeldbezieherInnen unter 
den Über-81-Jährigen allerdings wieder rückläufig (mit einem neuerlichen Anstieg von 2005 
auf 2006).  
Übersicht 2: Anteil der Bundes- und LandespflegegeldbezieherInnen an der 
Gesamtbevölkerung in den jeweiligen Altersgruppen, 1995 bis 2006 
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
0 bis 20 0,39 0,48 0,43 0,41 0,55 0,53 0,57 0,57 0,59 0,62 0,63 0,64 
21 bis 40 0,57 0,65 0,62 0,61 0,73 0,73 0,74 0,74 0,74 0,77 0,78 0,79 
41 bis 60 1,26 1,34 1,35 1,36 1,50 1,53 1,53 1,56 1,58 1,65 1,69 1,79 
61 bis 80 7,55 8,11 8,31 8,58 9,45 9,58 9,44 9,37 9,11 9,23 9,19 9,41 
81 + 61,97 56,87 57,83 57,67 60,19 62,07 61,00 61,13 60,36 60,35 57,71 58,87 
Q: Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 2006. 
in einer 10jährigen Betrachtung zeigt sich weiters, dass sich das pflegerisiko in den 
einzelnen Kohorten kaum verä ert hat. interessant ist, dass sich bei den Über-
81-Jährige  zwisch n 1995 und 2000 ein aufwä tstrend zeigt – welcher s c  u ter 
anderem wohl durch einen i formationseffekt erklären lässt – ab 2000 ist der anteil 
der pflegegeldbezieherinnen unter den Über-81-Jährigen allerdings wieder rückläufig 
(mit einem neuerlichen anstieg von 2005 auf 2006).
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Abbildung 1: Anteil der Bundes- und LandespflegegeldbezieherInnen in den jeweiligen 































Q: Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 2006. 
In einer 10jährigen Betrachtung zeigt sich weiters, dass sich das Pflegerisiko in den einzelnen 
Kohorten kaum verändert hat. Interessant ist, dass sich bei den Über-81-Jährigen zwischen 
1995 und 2000 ein Aufwärtstrend zeigt – welcher sich unter anderem wohl durch einen 
Informationseffekt erklären lässt – ab 2000 ist der Anteil der PflegegeldbezieherInnen unter 
den Über-81-Jährigen allerdings wieder rückläufig (mit einem neuerlichen Anstieg von 2005 
auf 2006).  
Übersicht 2: Anteil der Bundes- und L ndespflegegeldbezieherInnen an der 
Gesamtbevölkerung in den jeweiligen Altersgruppen, 1995 bis 2006 
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
0 bis 20 0,39 0,48 0,43 0,41 0,55 0,53 0,57 0,57 0,59 0,62 0,63 0,64 
21 bis 40 0,57 0,65 0,62 0,61 0,73 0,73 0,74 0,74 0,74 0,77 0,78 0,79 
41 bis 60 1,26 1,34 1,35 1,36 1,50 1,53 1,53 1,56 1,58 1,65 1,69 1,79 
61 bis 80 7,55 8,11 8,31 8,58 9,45 9,58 9,44 9,37 9,11 9,23 9,19 9,41 
81 + 61,97 56,87 57,83 57,67 60,19 62,07 61,00 61,13 60,36 60,35 57,71 58,87 
Q: Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 2006. 
insgesamt zeigt die entwicklung der letzten 10 Jahre einen kontinuierlichen anstieg der 
anzahl der pflegegeldbezieherinnen. 1996 bezogen 316.080 Menschen in Österreich 
pflegegeld, 2006 waren es 398.293, was einer steigerung von rund 26% entspricht. 
Wie bereits weiter oben erwähnt, sind der großteil der pflegegeldbezieherinnen Frauen, 
wobei Männer eine höhere steigungsrate als Frauen aufweisen. dies ist erstens dadurch 
begründet, dass Männer ab dem geburtenjahrgang 1930 (welche nicht am 2. Weltkrieg 
teilgenommen haben) bereits in das pflegebedürftige alter kommen sowie durch die 
beobachtete angleichung der lebenserwartung zwischen Männern und Frauen.
Übersicht 3: Übersicht anzahl der Bezieherinnen von pflegegeld, 1996 bis 2006
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Insgesamt zeigt die Entwicklung der letzten 10 Jahre einen kontinuierlichen Anstieg der Anzahl 
der PflegegeldbezieherInnen. 1996 bezogen 316.080 Menschen in Österreich Pflegegeld, 
2006 waren es 398.293, was einer Steigerung von rund 26% entspricht. Wie bereits weiter oben 
erwähnt, sind der Großteil der PflegegeldbezieherInnen Frauen, wobei Männer eine höhere 
Steigungsrate als Frauen aufweisen. Dies ist erstens dadurch begründet, dass Männer ab dem 
Geburtenjahrgang 1930 (welche icht am 2. Weltkrieg teilgenommen haben) b reits in as 
pflegebedürftige Alter kommen sowie durch die beobachtete Angleichung der Lebens-
erwartung zwischen Männern und Frauen.  
Übersicht 3: Übersicht Anzahl der BezieherInnen von Pflegegeld, 1996 bis 2006 
  Anzahl BezieherInnen von  
Jahresende Insgesamt Bundespflegegeld Landespflegegeld 
Insgesamt 
19961) 316.080 262.220 53.860 
2006 398.293 337.322 60.971 
Frauen
19961) 216.108 181.100 35.008 
2006 262.554 226.540 36.014 
Männer
19961) 99.669 81.120 18.549 
2006 132.680 107.723 24.957 
Veränderungsraten 1996-2006 (Bundes- und Landespflegegeld) 
Insgesamt + 26,0% 
Frauen + 21,5% 
Männer + 33,1% 
Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge, WIFO-Berechnungen. – 1) Die Summe aus 
Frauen und Männern weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht für alle Bundesländer 
vorliegt; 1996: 303 Personen, 2006: 3.059 Personen. 
In Bezug auf die Altersstrukturen zeigt Abbildung 2, dass der Gesamtanstieg in den letzten 5 
Jahren vorwiegend durch den Anstieg der Über-81-Jährigen begründet ist, während in den 
Jahren 1996 bis 2000 der Anstieg der 61- bis 80-Jährigen maßgeblich an der 
Gesamtentwicklung war, was sich durch die Verschiebung der Alterskohorte ergibt.  
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in Bezug auf die altersstrukturen zeigt abbildung 2, dass der gesamtanstieg in den 
letzten 5 Jahren vorwiegend durch den anstieg der Über-81-Jährigen begründet ist, 
während in den Jahren 1996 bis 2000 der anstieg der 61- bis 80-Jährigen maßgeblich an 
der gesamtentwicklung war, was sich durch die verschiebung der alterskohorte ergibt.
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Abbildung 2: Bundes- und LandespflegegeldbezieherInnen nach Altersgruppen, 1995 bis 2006 
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Q: Berichte des Arbeitskreises für Pflegevorsorge 1995 bis 2006. 
Im Jahr 2006 wurde ein Gesamtbetrag (Bund und Länder) von rund 1,93 Mrd. Euro an 
Pflegebedürftige im Rahmen des Bundespflegegeldgesetzes sowie der Landespflegegeld-
gesetze ausbezahlt (Bundesministerium für Soziales und Konsumentenschutz, 2006). Zwischen 
1994 und 2006 haben sich die Kosten für das Bundes- und Landespflegegeld um rund 21,3% 
erhöht (Bundesministerium für Soziales und Konsumentenschutz, 2006). Um die Nachhaltigkeit 
der Finanzierung der Pflegevorsorge beurteilen zu können, müssen diese Zahlen allerdings in 
Bezug auf die Entwicklung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit Österreichs gesetzt werden. 
Gemessen am Bruttoinlandsprodukt hat sich der Anteil des Pflegegeldes verringert 
(Abbildung 4). In anderen Worten hat sich die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit seit 1994 
stärker entwickelt als die Ausgaben für das Pflegegeld. Ein wesentlicher Faktor hierfür ist 
allerdings, dass seit der Einführung des Pflegegeldes der Betrag nur drei Mal valorisiert 
wurde1). 
                                                     
1)  1994 und 1995 wurde auf Basis des Bundespflegegeldgesetzes und der Landespflegegeldgesetze von 1993 
valorisiert, danach erst wieder durch das Budgetbegleitgesetz 2004 (BGBl I Nr. 136/2004) um 2% (ab 1.1.2005). 
im Jahr 2006 wurde ein gesamtbetrag (Bund und länder) von rund 1,93 Mrd. euro an
pflegebedürftige im rahmen des Bundespflegegeldgesetzes sowie der landespflege-
geldgesetze ausbezahlt (Bundesministerium für soziales und Konsumentenschutz, 
2006). zwischen 1994 und 2006 haben sich die Kosten für das Bundes- und landes-
pflegegeld um rund 21,3% erhöht (Bundesministerium für soziales und Konsumenten-
schutz, 2006). um die chhaltigkeit der Finanzi rung der pflegevorsorge beurteilen zu 
können, müsse  dies  zahlen allerding  in Bezug auf die entwicklung der wirtschaftlichen 
leistungsfähigkeit Österreichs gesetzt werden. gemessen am Bruttoinlandsprodukt hat 
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sich der anteil des pflegegeldes verringert (abbildung 4). in anderen Worten hat sich 
die wirtschaftliche leistungsfähigkeit seit 1994 stärker entwickelt als die ausgaben für 
das pflegegeld. ein wesentlicher Faktor hierfür ist allerdings, dass seit der einführung 
des pflegegeldes der Betrag nur drei Mal valorisiert wurde1.
abbildung 3: Bundes- und landespflegegeld in prozent des Bip, 1994 bis 2006
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 Pflegegeld in % des BIP real
 Pflegegeld in % des BIP nominell
Q: Statistik Austria, WIFO. 
Zusätzlich zum Landespflegegeld kommen die Bundesländer auch für Sachleistungen im 
Bereich der stationären, teilstationären und ambulanten Pflege auf. Da die Ausgestaltung der 
Sachleistungen sowie deren Aufwandserfassung in den neun Bundesländern unterschiedlich 
gehandhabt werden, ist eine lückenlose Zusammenstellung der Aufwände der 
Sachleistungen nicht möglich. Übersicht 4 zeigt die Geldleistungen der Pflegevorsorge sowie 
eine Zusammenstellung der Sachleistungen mit Einschränkungen (siehe Kapitel A.2. zu 
Datenrestriktionen). Die Daten für die Sachleistungen der Bundesländer sind hier inklusive der 
Pflege von Behinderten und bestmöglichen Ergänzungen der Daten laut den Berichten des 
Arbeitskreises für Pflegevorsorge (siehe Kapitel A.2. für Details). Unter Berücksichtigung dieser 
Dateneinschränkungen erfasst Übersicht 4 die Geld- und Sachleistungen für die 
Pflegevorsorge in Österreich zwischen 1994 und 2006. 
zusätzlich zum landespflegegeld kommen die Bundeslä der auch für sachleistungen im
Bereich der stationären, teilstationären und ambulanten pfle e auf. da die ausgestal-
tung der sachleistungen sowie deren aufwandserfassung in den neun Bundesländern 
unterschiedlich gehandhabt werden, ist eine lückenlose zusammenstellung der 
aufwände der sachleistungen nicht möglich. Übersicht 4 zeigt die geldleistungen 
der pflegevorsorge sowie eine zusammenstellung der sachleistungen mit einschrän-
1 1994 und 1995 wurde auf Basis des Bundespflegegeldgesetzes und der landespflegegeldgesetze von 1993 valorisiert, danach erst 
 wieder durch das Budgetbegleitgesetz 2004 (BgBl i nr. 136/2004) um 2% (ab 1.1.2005). 
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kungen (siehe Kapitel 0.2. zu datenrestriktionen). die daten für die sachleistungen 
der Bundesländer sind hier inklusive der pflege von Behinderten und bestmöglichen 
ergänzungen der daten laut den Berichten des arbeitskreises für pflegevorsorge 
(siehe Kapitel 0.2. für details). unter Berücksichtigung dieser dateneinschränkungen 
erfasst Übersicht 4 die geld- und sachleistungen für die pflegevorsorge in Österreich 
zwischen 1994 und 2006.
Übersicht 4: geld- und sachleistungen der pflegevorsorge, Bund und länder, 1994 bis 2006
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Übersicht 4: Geld- und Sachleistungen der Pflegevorsorge, Bund und Länder, 1994 bis 2006 
 Insgesamt Geldleistungen Sachleistungen 











1994 2.110,38 1.340,89 246,23 123,41 23,92 375,92 
1995 2.216,11 1.379,40 255,35 127,92 27,60 425,82 
1996 2.344,02 1.321,56 269,26 139,11 53,71 560,38 
1997 2.299,37 1.266,25 257,45 129,11 27,95 618,61 
1998 2.430,97 1.299,54 257,01 147,12 32,79 694,52 
1999 2.595,09 1.355,64 266,44 164,66 37,00 771,36 
2000 2.693,56 1.397,57 273,32 197,41 31,56 793,69 
2001 2.729,04 1.426,93 267,53 179,88 45,80 808,91 
2002 2.821,94 1.433,00 274,33 181,14 64,21 869,26 
2003 2.858,04 1.470,60 277,27 187,34 64,81 858,02 
2004 3.073,25 1.489,30 284,60 199,54 72,94 1.026,87 
2005 3.247,80 1.566,40 293,97 213,44 79,70 1.094,29 
2006 3.257,38 1.621,40 303,64 237,12 89,70 1.005,52 
Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge. - 1) 1995 bis 1999 Gesamtsumme ohne 
Sachleistungen; diese erst ab 2000 vergleichbar, Burgenland erst ab 2002 verfügbar. - 2) Nettoaufwand ergibt sich 
aus dem Aufwand zu Vollkosten abzüglich der Einnahmen durch Kostenbeiträge, Mittel des Landesgesundheitsfonds 
sowie sonstiger Einnahmen. - 3) Inklusive sonstiger/vorläufiger Leistungen, AuslandsbezieherInnen und Ausgleichs-
zahlungen. - 4) Ohne Steiermark; einnahmeseitig keine Daten vorhanden; Salzburg ab 2001 Rückgang aufgrund von 
Tarifänderungen. - 5) Kärnten: Einnahmen für Psychiatrische Pflegestellen im Wert für Pflegeheime enthalten, 
bereinigter Wert laut BMSK. Siehe auch Kapitel A.2. zur Problematik der Daten sowie Anhänge. 
Insgesamt haben sich die Aufwände für die Langzeitpflege zwischen 1994 und 2006 um 54,4% 
erhöht, wobei sich die Aufwände für die Sachleistungen deutlich stärker entwickelt haben als 
die Geldleistungen.  
Übersicht 5: Veränderungsraten der Geld- und Sachleistungen, 1994 bis 2006 
 Insgesamt Geldleistungen Sachleistungen 













1994 bis 2006 54,4 20,9 23,3 92,1 275,0 167,5 
Q: WIFO-Berechnungen.  
Die Gemeinden finanzieren einerseits einen Teil des Landespflegegeldes und andererseits 
einen Teil der Sachkosten der formellen Pflege. Die Erfassung der Gemeindeausgaben für 
Pflege ist allerdings aufgrund von Zuordnungs- und Abgrenzungsschwierigkeiten nicht 
möglich. Quantum (2007) hat versucht, die Finanzierungsmittel der Gemeinden für die 
Pflegevorsorge von Personen über 60 Jahre zu erfassen und kam zum Schluss, dass ein 
insgesamt haben sich die aufwände für die langzeitpflege zwischen 1994 und 2006 
um 54,4% erhöht, wobei sich die aufwände für die sachleistungen deutlich stärker 
entwickelt haben als die geldleistungen.
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1995 2.216,11 1.379,40 255,35 127,92 27,60 425,82 
1996 2.344,02 1.321,56 269,26 139,11 53,71 560,38 
1997 2.299,37 1.266,25 257,45 129,11 27,95 618,61 
1998 2.430,97 1.299,54 257,01 147,12 32,79 694,52 
1999 2.595,09 1.355,64 266,44 164,66 37,00 771,36 
2000 2.693,56 1.397,57 273,32 197,41 31,56 793,69 
2001 2.729,04 1.426,93 267,53 179,88 45,80 808,91 
2002 2.821,94 1.433,00 274,33 181,14 64,21 869,26 
2003 2.858,04 1.470,60 277,27 187,34 64,81 858,02 
2004 3.073,25 1.489,30 284,60 199,54 72,94 1.026,87 
2005 3.247,80 1.566,40 293,97 213,44 79,70 1.094,29 
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Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge. - 1) 1995 bis 1999 Gesamtsumme ohne 
Sachleistungen; diese erst ab 2000 vergleichbar, Burgenland erst ab 2002 verfügbar. - 2) Nettoaufwand ergibt sich 
aus dem Aufwand zu Vollkosten abzüglich der Einnahmen durch Kostenbeiträge, Mittel des Landesgesundheitsfonds 
sowie sonstiger Einnahmen. - 3) Inklusive sonstiger/vorläufiger Leistungen, AuslandsbezieherInnen und Ausgleichs-
zahlungen. - 4) Ohne Steiermark; einnahmeseitig keine Daten vorhanden; Salzburg ab 2001 Rückgang aufgrund von 
Tarifänderungen. - 5) Kärnten: Einnahmen für Psychiatrische Pflegestellen im Wert für Pflegeheime enthalten, 
bereinigter Wert laut BMSK. Siehe auch Kapitel A.2. zur Problematik der Daten sowie Anhänge. 
Insgesamt haben sich die Aufwände für die Langzeitpflege zwischen 1994 und 2006 um 54,4% 
erhöht, wobei sich die Aufwände für die Sachleistungen deutlich stärker entwickelt haben als 
die Geldleistungen.  
Übersicht 5: Veränderungsraten der Geld- und Sachleistungen, 1994 bis 2006 
 Insgesamt Geldleistungen Sachleistungen 













1994 bis 2006 54,4 20,9 23,3 92,1 275,0 167,5 
Q: WIFO-Berechnungen.  
Die Gemeinden finanzieren einerseits einen Teil des Landespflegegeldes und andererseits 
einen Teil der Sachkosten der formellen Pflege. Die Erfassung der Gemeindeausgaben für 
Pflege ist allerdings aufgrund von Zuordnungs- und Abgrenzungsschwierigkeiten nicht 
möglich. Quantum (2007) hat versucht, die Finanzierungsmittel der Gemeinden für die 
Pflegevorsorge von Personen über 60 Jahre zu erfassen und kam zum Schluss, dass ein 
die gemeinden finanzi ren inerseits einen t il des landespflegegeldes und andererseits
einen teil der sachkosten der formellen pflege. die erfassung der gemeindeausgaben für
pflege ist allerdings aufgrund von zuordnungs- und abgrenzungsschwierigkeiten nicht
möglich. quantum (2007) hat versucht, die Finanzierungsmittel der gemeinden für die
pflegevorsorge von personen über 60 Jahre zu erfassen und kam zum schluss, dass ein
beträchtlicher teil der aufwände nicht zuordenbar bzw. abgrenzbar sind. Während 2005
326,1 Mio. euro gemäß umlage/ausgleichsschlüssel von den gemeinden an die länder
gezahlt wurden und weitere 57,8 Mio. euro als direkt zuordenbare gemeindeausgaben 
für pflege erfasst werden konnten, stellte quantum (2007) fest, dass 442 Mio. euro den 
pflegeausgaben nicht eindeutig zuordenbar waren (siehe Übersicht a3 im anhang).
2.3. die verteilungswirkung des derzeitigen Finanzierungsmodells
die öffentlichen pflegeleistungen – sowohl das pflegegeld als auch die sachleistungen in
Form der stationären pflege und der sozialen dienste – werden in Österreich aus dem
allgemeinen steueraufkommen finanziert. da im gefolge der einführung des pflegegeldes
zum einen die Krankenversicherungsbeiträge angehoben wurden und zum anderen die
grenzen zwischen dem gesundheits- und dem pflegesektor sehr unscharf sind (siehe 
Kapitel 0.3.), muss man eher von einer Finanzierung aus dem allgemeinen abgaben-
aufkommen (also steuern und sozialversicherungsbeiträgen) sprechen.
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die studien (guger et al., 1987, guger et al., 1996) über die umverteilungswirkungen der
staatsaktivitäten in Österreich zeigen, dass über das abgabensystem kaum umverteilt 
wird2. unter Berücksichtigung der lohnsteuer, der sozialversicherungsbeiträge und der 
indirekten steuern auf den Konsum ist die abgabenleistung des unteren drittels der 
unselbständigen haushalte mit 36,7% des Bruttoeinkommens nur um 1 prozentpunkt 
niedriger als die des obersten drittels (37,7%). das mittlere drittel trägt mit 37,8% die 
höchste abgabenlast.
die Finanzierung der öffentlichen pflegeleistungen erfolgt damit in Österreich im 
großen und ganzen proportional, d. h. alle einkommensschichten leisten in relation 
zu ihrem einkommen in etwa den gleichen relativen Finanzierungsbeitrag. von seiten 
der Mittelaufbringung gehen damit keine umverteilungseffekte aus, obwohl natürlich 
in absolutbeträgen die Finanzierungsbeiträge mit der einkommenshöhe steigen.
eine erhebliche umverteilung erfolgt aber über die ausgabenseite. nach den daten der
Konsumerhebung 1999/2000, in denen das pflegegeld separat ausgewiesen wird, aber
pflegegeldbezieherinnen mit rund 43% der Fälle unterrepräsentiert sind3, entfallen 
17% der pflegegeldbezieherinnen in das 1. quartil und 42% in das 2. quartil in der 
verteilung der nettopersoneneinkommen; ohne pflegegeldbezug würden sich aber 
rund 50% dieser personen im 1. quartil und 32% im 2. quartil, also über 80% in der 
unteren hälfte der einkommenshierarchie, finden.
obwohl die pflegegeldleistung nicht „means-tested“ – also von der einkommens-
situation der pflegebedürftigen unabhängig ist – kommt damit dem pflegegeld für 
niedrige einkommen große Bedeutung zu. Über 40% der pflegegeldbezieherinnen 
finden sich in der oberen hälfte der verteilung – ohne pflegegeldbezug wären es 
2 nach den bisher vorliegenden ergebnisse der in arbeit befindlichen umverteilungsstudie ergeben sich für das Jahr 2000 sehr 
 ähnliche ergebnisse: das gesamte abgabensystem wirkt weiterhin proportional auf die verteilung.
3 so werden in der Konsumerhebung nur personen erfasst, die zum zeitpunkt der erhebung in privaten haushalten leben und keine 
 personen in anstalten erfasst. 
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weniger als 20%. durch den pflegegeldbezug wird das mittlere nettoeinkommen der 
pflegegeldbezieherinnen in der unteren hälfte der verteilung um rund 10% erhöht, im 
3. quartil um 7 ½ % und im obersten um gut 3%.
ein ähnliches Bild der umverteilung ergibt sich in der haushaltsbetrachtung: rund 60% 
der pflegegeldleistungen fließen in die hälfte der haushalte mit niedrigem einkommen 
und rund 40% in die obere hälfte.
Während also die Finanzierung des pflegegeldes im Wesentlichen proportional erfolgt und
daher nicht umverteilend wirkt, gehen von der leistungsseite eindeutig egalisierend 
wirkende verteilungseffekte aus. das pflegegeld trägt einerseits wesentlich zur verrin-
gerung des armutsrisikos bei und verbessert die position der pflegegeldbezieherinnen 
in der einkommenshierarchie, andererseits hat das pflegegeld in der unteren hälfte 
der verteilung eine wesentlich größere relative Bedeutung als in den oberen quartilen.
3. Mittel- und langFristige entWicKlung der pFlegevorsorge 
auFgrund der derzeit geltenden gesetzlichen BestiMMungen
3.1. Bestimmende Faktoren der Kostenentwicklung
die Faktoren, die die höhe der pflegekosten sowie deren entwicklung bestimmen, 
können in nachfrage- und angebotsseitige Faktoren unterteilt werden. die nachfrage-
seite wird durch die anzahl der pflegebedürftigen personen, die notwendige pflege-
intensität (inklusive qualitätsansprüche), die dauer der pflegebedürftigkeit sowie das 
ausmaß der informellen pflege bestimmt. auf der angebotsseite sind die arbeitskosten 
im pflegesektor, der technologische Wandel sowie die unterschiedliche Kostenstruktur 
der ambulanten, teilstationären und stationären pflege zu berücksichtigen. das aus-
maß der informellen pflege beeinflusst allerdings nicht nur die nachfrage-, sondern 
auch die angebotsseite.
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ein weiterer Blickwinkel für die ausgaben der langzeitpflege ist die unterteilung in
demografische und nicht-demografische Faktoren. die demografischen Faktoren beziehen
sich auf die Änderung der Bevölkerungsstruktur (alter, geschlecht, haushaltsstruk-
tur) und die entwicklung des gesundheitszustandes. in unseren Berechnungen 
über die mittel- und langfristigen Kostenentwicklungen unterstellen wir die aktuelle 
Bevölkerungsprognose (november 2007) von statistik austria sowie prognosen über 
die entwicklung des gesundheitszustandes der älteren Bevölkerung (Jacobzone et al., 
1999; doblhammer − Kytir, 2001). als nicht-demografische Faktoren gehen die arbeits-
marktbeteiligungsrate (als approximation für das ausmaß der informellen pflege) und 
die Kostenentwicklung im pflegesektor ein. im Folgenden wird die entwicklung dieser 
einzelnen Faktoren im detail beschrieben, um so die annahmen hinter den im Kapitel 
2.2. berechneten szenarien zu begründen.
abbildung 4: im WiFo-Modell berücksichtigte Bestimmungsfaktoren der ausgaben 
für langzeitpflege
–  14  – 
teilstationären und stationären Pflege zu berücksichtigen. Das Ausmaß der informellen Pflege 
beeinflusst allerdings icht nur di  Nachfrage-, sondern auch die Angebotssei .  
Ein weiterer Blickwinkel für die Ausgaben der Langzeitpflege ist die Unterteilung in 
demografische und icht-demografische Faktoren. Die demografischen Faktoren beziehen 
sich auf die Änderung der Bevölkerungsstruktur (Alter, Geschlecht, Haushaltsstruktur) u d die 
Entwicklung des Gesundheitszustandes. In unseren Berechnungen über die mittel- und 
langfristigen Kostenentwicklungen unterstellen wir die aktuelle Bevölkerungsprognose 
(November 2007) von Statistik Austria sowie Prognosen über die Entwicklung des 
Gesundheitszustandes der älteren Bevölkerung (Jacobzone et al., 1999; Doblhammer −  Kytir, 
2001). Als nicht-demografische Faktoren gehen die Arbeitsmarktbeteiligungsrate (als 
Approximation für das Ausmaß der informellen Pflege) und die Kostenentwicklung im 
Pflegesektor ein. Im Folgenden wird die E twicklun  dieser einzelnen Faktoren im Detail 
beschrieben, um so die Annahmen hinter den im Kapitel C.2. berechneten Szenarien zu 
begründen. 




Demografische Faktoren Nicht-demografische Faktoren 
Änderungen der Bevölkerungsstruktur 
Entwicklung des Gesundheitszustandes 
Arbeitsmarktbeteiligung 
Kostenentwicklung 




Bevölkerungsprognosen werden durch drei variablen bestimmt: Fertilitätsraten, Mig-
rationsströme und sterblichkeitsraten. um den mittel- und langfristigen pflegebedarf 
bis 2030 zu eruieren, spielen (gegenwärtige und zukünftige) Fertilität und Migration 
eine geringe rolle. Migration ist allerdings ein wichtiger Faktor in der Bestimmung des
arbeitskräfteangebots im pflegesektor.
die demografische vorausschau von statistik austria zeigt, dass der anteil älterer 
Menschen in der Bevölkerung zunehmen wird, was zu einem anstieg der öffentlichen 
ausgaben für pflege führen wird. die Bevölkerungspyramide für Österreich im Jahr 2006 
im vergleich mit dem Jahr 2030 verdeutlicht den starken zuwachs der Bevölkerung 
über 50 Jahre (abbildung 5).
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abbildung 5: entwicklung der Bevölkerung in Österreich
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Abbildung 5: Entwicklung der Bevölkerung in Österreich 
Jene Bevölkerungsgruppe mit der höchsten Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu sein – 
nämlich jene der Über-80-Jährigen – wird bis 2030 am stärksten anwachsen. Während die 
Gruppe der 60- bis 79-Jährigen zwischen 2006 und 2030 um 50% und jene der Über-60-
Jährigen um 55% wachsen werden, wird sich die Alterskohorte der Über-80-Jährigen im 
gleichen Zeitraum um 73% erhöhen. Im Vergleich dazu wird sich die Bevölkerung unter 60 
Jahre um 5% reduzieren (Übersicht 6). 
Jene Bevölkerungsgruppe mit der höchsten Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu sein –
nämlich jene der Über-80-Jährigen – wird bis 2030 am stärksten anwachsen. Während die
gruppe der 60- bis 79-Jährigen zwischen 2006 und 2030 um 50% und jene der Über-60-
Jährigen um 55% wachsen werden, wird sich die alterskohorte der Über-80-Jährigen im
gleichen z itraum um 73% erhöhen. im vergleich dazu wird sich die Bevölkerung unter 60
Jahre um 5% reduzieren (Übersicht 6).
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Übersicht 6: stand der Bevölkerung nach altersgruppen gemäß Bevölkerungsprognose
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Übersicht 6: Stand der Bevölkerung nach Altersgruppen gemäß Bevölkerungsprognose 
 2006 2020 2030 2006/2020 2006/2030 
 Personen Gesamt Veränderung in Prozent 
Unter 60Jahre 6.464.955 6.409.109 6.171.068 -0,9 -4,5 
60 bis 79 Jahre 1.449.574 1.797.329 2.172.010 +24,0 +49,8 
Über 60 Jahre 1.816.993 2.280.338 2.807.447 +25,5 +54,5 
Über 80 Jahre 367.419 483.009 635.443 +31,5 +72,9 
Q: Statistik Austria, WIFO. 
Die in Kapitel C.2. berechneten Szenarien der Kostenentwicklung des Pflegesektors 
berücksichtigen diese demografische Entwicklung. Als Ausgangsbasis diente die 
Bevölkerungsprognose von Statistik Austria vom November 2007 (mittlere Prognose). 
Entwicklung des Gesundheitszustandes 
Mit einer Erhöhung der Lebenserwartung stellt sich die Frage, in welchem Gesundheitszustand 
die zusätzlichen Lebensjahre verbracht werden. Hierzu gibt es verschiedene Ansätze in der 
Sozialmedizin (siehe Übersicht 7). Ausgehend von einem Status quo der Lebenserwartung (1), 
kann es zu einer Expansion der Morbidität (2) kommen, was bedeutet, dass alle zusätzlichen 
Lebensjahre in schlechter Gesundheit verbracht werden. Eine Rechtsverschiebung (3) bringt 
zum Ausdruck, dass alle gewonnenen Lebensjahre in guter Gesundheit erlebt werden. Das 
Szenario einer Kompression der Morbidität (4), dass ein Teil der zusätzlichen Lebensjahre in 
guter Gesundheit und ein anderer Teil in schlechter Gesundheit verbracht werden.  
die in Kapitel 2.2. berechneten szenarien der Kostenentwicklung des pflegesektors 
berücksichtigen diese demografische entwicklung. als ausgangsbasis diente die 
Bevölkerungsprognose von statistik austria vom november 2007 (mittlere prognose).
entWicKlung des gesu dheitszu tandes
Mit einer erhöhung der lebenserwartung stellt sich die Frage, in welchem gesundheits-
zustand die zusätzlichen lebensjahre verbracht werden. hierzu gibt es verschiedene 
ansätze in der sozialmedizin (siehe Übersicht 7). ausgehend von einem status quo 
der lebens rwartung (1), kann es zu einer expansion r Morbidität (2) kommen, 
was bede tet, dass alle zusätzliche  lebensjahr  in schlechter gesundheit verbracht 
werden. eine rechtsverschiebung (3) bringt zum ausdruck, dass alle gewonnenen 
lebensjahre in guter gesundheit erlebt werden. das szenario einer Kompression der 
Morbidität (4), dass ein teil der zusätzlichen lebensjahre in guter gesundheit und ein 
anderer teil in schlechter gesundheit verbracht werden.
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Übersicht 7: die unterschiedlichen annahmen über die lebenserwartung in gesundheit
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Übersicht 7: Die unterschiedlichen Annahmen über die Lebenserwartung in Gesundheit 
 (1) Vor einer Veränderung der Lebenserwartung 
Lebensjahre in guter Gesundheit 
Lebensjahre in schlechter 
Gesundheit 
 (2) Expansion der Morbidität 
Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in schlechter Gesundheit 
 (3) Rechtsverschiebung 
Lebensjahre in guter Gesundheit 
Lebensjahre in schlechter 
Gesundheit 
 (4) Kompression der Morbidität 




Q: Comas-Herrera et al. (2003, Seite168). 
Studien zum Zusammenhang von Lebenserwartung und Gesundheitszustand zeigen 
Unterstützung für das Szenario der Kompression der Morbidität, nämlich, dass mit steigender 
Lebenserwartung das Risiko zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Pflegefall zu werden, sinkt. 
Wird also – wie oben bereits ausgeführt – eine steigende Lebenserwartung prognostiziert, 
dann muss auch berücksichtigt werden, dass sich der Pflegebedarf zeitlich verschiebt. 
Anhand österreichischer Daten zeigen Doblhammer − Kytir (2001), dass nicht nur die 
Lebenserwartung, sondern auch die "gesunde" Lebenserwartung zwischen 1978 and 1998 
gestiegen ist. Das bedeutet, dass das Verhältnis der gesunden Lebensjahre zur 
Lebenserwartung in dieser Zeitperiode gestiegen ist. Relativ zur Lebensdauer verbringen also 
Menschen heute mehr Jahre in Gesundheit. Altersbedingte Krankheit hingegen komprimiert 
sich zunehmend auf die letzten Lebensjahre ("Kompression der Morbidität").  
Diese sozialmedizinische Erkenntnis zeigt auf, dass man bei der Projektion der zukünftigen 
Pflegekosten die Bevölkerungsprognosen mit einem Faktor, der dieses verbesserte Verhältnis 
"Lebenserwartung – gesunde Lebenserwartung" zum Ausdruck bringt, gewichten muss. 
Dementsprechend werden in Kapitel C.2. zwei Szenarien berechnet: (1) das lower-bound 
Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld zu beantragen, in den Jahren 2015 und 2030 um 
jeweils ein Jahr verschiebt und das (2) upper-bound Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld 
zu beantragen, im Jahr 2025 um ein Jahr verschiebt. 
studien zum zusammenhang von lebenserwartung und gesundheitszustand zeigen
unterstützung für das szenario der Kompression der Morbidität, nämlich, dass mit 
steigender lebenserwartung das risiko zu einem bestimmten zeitpunkt ein pflegefall 
zu werden, sinkt. Wird also – wie oben bereits ausgeführt – eine steigende lebenser-
wartu g prognostiziert, d nn muss auch erücksichtigt werden  d s  si  der pflege-
bedarf zeitlich verschiebt. anhand österreichischer daten zeigen doblhammer − Kytir 
(2001), dass nicht nur die lebenserwartung, sondern auch die „gesunde“ lebenser-
wartung zwischen 1978 and 1998 gestiegen ist. das bedeutet, dass das verhältnis 
der gesunden lebensjahre zur lebenserwartung in dieser zeitperiode gestiegen ist. 
relativ zur lebensdauer verbringen also Menschen heute mehr Jahre in gesundheit. 
alt rs-bedi gt  Krankheit hin eg  kompri iert sich zunehmend auf die le zten 
lebensjahre („Kompression der Morbidität“).
diese sozialmedizinische erkenntnis zeigt auf, dass man bei der projektion der zukünf-
tigen pflegekosten die Bevölkerungsprognosen mit einem Faktor, der dieses verbes-
serte verhältnis „lebenserwartung – gesunde lebenserwartung“ zum ausdruck bringt, 
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gewichten muss. dementsprechend werden in Kapitel 2.2. zwei szenarien berechnet: 
(1) das lower-bound szenario, welches das risiko, pflegegeld zu beantragen, in den 
Jahren 2015 und 2030 um jeweils ein Jahr verschiebt und das (2) upper-bound szenario, 
welches das risiko, pflegegeld zu beantragen, im Jahr 2025 um ein Jahr verschiebt.
3.1.2. nicht-demografische Faktoren
steigende arBeitsMarKtBeteiligung von Frauen
der überwiegende teil der pflegeleistung in Österreich wird informell erbracht. in ca. 
80% aller langzeitpflegefälle sind nahe angehörige die hauptbetreuungspersonen 
(Badelt et al., 1997), wobei wiederum 80% dieser informellen pflegeleistung von 
Frauen erbracht werden (partnerinnen, töchter und schwiegertöchter). diese zahlen 
beziehen sich auf eine quantitative erhebung aus dem Jahr 1995, neuere daten sind 
nicht erhältlich. diese größenverhältnisse sind auch in anderen europäischen ländern 
zu finden, mit einer stärkeren tendenz zur informellen pflege in südeuropa aufgrund 
der geringen Frauenerwerbsquote (comas-herrera et al., 2003: 180ff). allerdings wird 
in den meisten europäischen ländern ein trend hin zu einer verstärkung der mobilen 
Betreuungsangebote beobachtet, um die informelle pflege zu entlasten (Österle − 
Meichenitsch, 2007).
im gegensatz zu pflegenden Männern sind pflegende Frauen zum großteil noch im 
erwerbsfähigen alter. laut Badelt et al. (1997) sind mehr als die hälfte der pflegenden 
Frauen zwischen 40 und 60 Jahre alt, ca. 37% sind über 60 Jahre. dies bedeutet auch, 
dass ältere Menschen nicht nur pflege empfangen, sondern auch zu einem wichtigen teil
pflegegeberinnen sind.
dieses „pflegepotenzial“ von Frauen kommt jedoch zunehmend unter druck. zum 
einen hat und wird sich das verhältnis zwischen Frauen im alter zwischen 40 und 59 
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Jahren und Menschen über 70 Jahre bzw. Menschen über 80 Jahre drastisch verändern. 
stehen im Jahr 2006 1.183.971 Frauen zwischen 40 und 59 Jahren 949.704 Menschen 
über 70 Jahre sowie 367.419 über 80 Jahre gegenüber, werden im Jahr 2030 1.182.490 
Frauen zwischen 40 und 59 Jahren 1.534.546 Über-70-Jährigen bzw. 635.433 Über-80-
Jährigen gegenüber stehen (Übersicht 8).
Übersicht 8: stand der Bevölkerung sowie Frauenanteil nach altersgruppen
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Übersicht 8: Stand der Bevölkerung sowie Frauenanteil nach Altersgruppen 
 2006 2020 2030 
Frauen 40 bis 59 1.183.971 1.269.253 1.182.490 
Personen Gesamt 70+ 949.704 1.254.317 1.534.546 
Personen Gesamt 80+ 367.419 483.009 635.433 
Verhältnis Frauen 40 bis 59 Jahre an   
... Personen Gesamt 70+ 1,2 1,0 0,8 
... Personen Gesamt 80+ 3,2 2,6 1,9 
Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. 
Studien zeigen, dass familiäre Pflege- und Betreuungsverpflichtungen eine negative 
Auswirkung auf die (bzw. auf das Ausmaß der) Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen haben. 
Andererseits hat der Arbeitsmarktstatus auch einen Einfluss auf die Pflegebereitschaft. 
Evandrou (1995) zeigt, dass die Beziehung zwischen Pflege und Arbeitsmarktbeteiligung von 
Faktoren wie der notwendigen Betreuungsintensität, der Charakteristika der betreuenden 
Personen und der sozialen Beziehung zwischen der pflegenden und der zu pflegenden Person 
beeinflusst wird.  
Die Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen hat sich in Österreich – wie auch in der gesamten EU 
– in den letzten Dekaden stark erhöht. Verbesserte Ausbildung von Frauen, höhere Löhne, 
abnehmende Diskriminierung, die Ausweitung des Dienstleistungssektors und der 
Teilzeitbeschäftigung4) sowie sich ändernde Präferenzen und Familienstrukturen sind in der 
langfristigen Betrachtung die wesentlichsten Gründe dafür (Mühlberger, 2004). Die 
nachhaltige Finanzierung des Sozialstaates – vor allem der Pensionen – hängt im 
Wesentlichen von einer Verbreiterung der Einzahlungsbasis ab, wobei die Ausweitung der 
Beschäftigung von Frauen (neben einer längeren Beschäftigungsdauer von älteren 
ArbeitnehmerInnen und Migration) eine tragende Rolle spielen muss, wie beispielsweise von 
der OECD oder der EU (z. B. ausgedrückt in den Lissabon Zielen) stets eingefordert.  
Laut den Erwerbsprognosen von Statistik Austria werden die Erwerbsquoten von Frauen in 
höheren Altersgruppen stark ansteigen (Übersicht 9). Die Begründung liegt vor allem darin, 
dass zum einen die jüngeren Kohorten von heute im Durchschnitt eine höhere Ausbildung 
aufweisen als die älteren Kohorten und dadurch auch eine stärkere Anbindung an den 
                                                     
4)  Während 1995 27,4% der beschäftigten Frauen Teilzeit gearbeitet haben, stieg dieser Wert bis 2006 auf 40,2% an. 
Im Jahr 2006 arbeiteten also 40,2% der beschäftigten Frauen Teilzeit. 
studien zeigen, dass familiäre pflege- und Betreuungsverpflichtungen eine negative
auswirkung auf die (bzw. auf das ausmaß der) arbeitsmarktbeteiligung von Frauen 
haben. andererseits hat r arbeitsmarktstatus auch einen einfluss auf die pfle-
gebe itschaft. evandrou (1995) zeigt, das  die Beziehung zwisch n pfl g  und 
arbeitsmarktbeteiligung von Faktoren wie der notwendigen Betreuungsintensität, der 
charakteristika der betreuenden personen und der sozialen Beziehung zwischen der 
pflegenden und der zu pflegenden person beeinflusst wird.
die arbeitsmarktbeteiligung von Frauen hat sich in Österreich – wie auch in der 
gesamten eu – in den letzten dekaden stark erhöht. verbesserte ausbildung von Frauen, 
höhere löhne, abnehmende diskriminierung, die ausweitung des dienstleistungssektors 
und der teilzeitbeschäftigung4 sowie sich ä dernde präferenzen und Familienstr kturen 
4 Während 1995 27,4% der beschäftigten Frauen teilzeit gearbeitet haben, stieg dieser Wert bis 2006 auf 40,2% an. im Jahr 2006 
 arbeiteten also 40,2% der beschäftigten Frauen teilzeit.
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sind in der langfristigen Betrachtung die wesentlichsten gründe dafür (Mühlberger, 2004). 
die nachhaltige Finanzierung des sozialstaates – vor allem der pensionen – hängt im 
Wesentlichen von einer verbreiterung der einzahlungsbasis ab, wobei die ausweitung 
der Beschäftigung von Frauen (neben einer längeren Beschäftigungsdauer von älteren 
arbeitnehmerinnen und Migration) eine tragende rolle spielen muss, wie beispielsweise 
von der oecd oder der eu (z. B. ausgedrückt in den lissabon zielen) stets eingefordert.
laut den erwerbsprognosen von statistik austria werden die erwerbsquoten von Frauen in
höheren altersgruppen stark ansteigen (Übersicht 9). die Begründung liegt vor allem 
darin, dass zum einen die jüngeren Kohorten von heute im durchschnitt eine höhere 
ausbildung aufweisen als die älteren Kohorten und dadurch auch eine stärkere an-
bindung an den arbeitsmarkt haben. diese höheren erwerbsquoten manifestieren 
sich im Jahr 2020 und 2030 in den älteren Kohorten. zum anderen werden politische 
Maßnahmen wie die erhöhung des pensionsantrittsalters von Frauen langfristig zu 
höheren erwerbsquoten älterer Frauen führen.
Übersicht 9: entwicklung der erwerbsquoten von Frauen nach altersgruppen
–  21  – 
Arbeitsmarkt haben. Diese höheren Erwerbsquoten manifestieren sich im Jahr 2020 und 2030 
in d n ält en Kohorten. Zum anderen werden politische Maßnahmen wie die Erhöhung des 
Pensionsantrittsalters von Frauen langfristig zu höheren Erwerbsquoten älterer Frauen führen.  
Übersicht 9: Entwicklung der Erwerbsquoten von Frauen nach Altersgruppen  
In Prozent der weiblichen Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter 
 2006 2020 2030 
15 bis 29 Jahre 61 62 61 
30 bis 44 Jahre 79 83 84 
45 bis 59 Jahre 60 66 72 
45 bis 64 Jahre 48 54 60 
15 bis 64 Jahre 62 65 68 
Q: Statistik Austria. 
Die Erhöhung der Erwerbsbeteiligung älterer Frauen sowie die demografische 
Verschiebungen werden dazu führen, dass sich die Struktur der Frauen am Arbeitsmarkt stark 
verändern wird. So wird prognostiziert, dass im Jahr 2030 9% (5%) der weiblichen 
Erwerbspersonen zwischen 55 und 59 Jahre (60 und 64 Jahre) sein werden (Übersicht 10). 
Übersicht 10: Anteil weiblicher Erwerbspersonen nach Altersgruppen in Prozent 
 2006 2020 2030 
55 bis 59 Jahre 4,7 8,6 9,0 
60 bis 64 Jahre 0,6 1,8 4,8 
Q: Statistik Austria, WIFO. 
Die Reduktion des familiären Pflegepotenzials wird sich langfristig in einer Erhöhung der 
Nachfrage nach Pflege ausdrücken. Obwohl es keine neueren Erhebungen zum Umfang der 
informellen Pflege gibt, können wir davon ausgehen, dass diese seit 1995 abgenommen hat. 
Badelt et al. (1997) berichten, dass 1995 ca. 80% der Pflegeleistungen informell erbracht 
wurden. Zwischen 1995 und 2006 hat sich die Erwerbsquote der Frauen um ca. 
5 Prozentpunkte erhöht, aber auch der Anteil der Teilzeitbeschäftigung hat sich vergrößert. 
Darüber hinaus gibt es Anhaltspunkte, dass vermehrt illegal beschäftigtes Pflegepersonal aus 
den neuen EU-Ländern in Österreich tätig ist, was wiederum ein Ausdruck des Rückgangs der 
informellen häuslichen Pflege ist. Dies berücksichtigend, wird von einem leichten Rückgang 
der informellen Pflege im weiteren Familienkontext von 5 Prozentpunkten zwischen 1995 (80% 
informelle Pflegeleistungen) und 2006 (75%) ausgegangen. 
die erhöhung der erwerbsbeteiligung älterer Frauen sowie die demografische verschie-
bungen werden dazu führen, dass sich die struktur der Frauen am arbeitsmarkt stark
verändern wird. so wird prognostiziert, dass im Jahr 2030 9% (5%) der weiblichen er-
werbspersonen zwischen 55 und 59 Jahre (60 und 64 Jahre) sein werden (Übersicht 10).
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Übersicht 10: anteil weiblicher erwerbspersonen nach altersgruppen in prozent
–  21  – 
Arbeitsmarkt haben. Diese höheren Erwerbsquoten manifestieren sich im Jahr 2020 und 2030 
in den älteren Kohorten. Zum anderen werden politische Maßnahmen wie die Erhöhung des 
Pensionsantrittsalters von Frauen langfristig zu höheren Erwerbsquoten älterer Frauen führen.  
Übersicht 9: Entwicklung der Erwerbsquoten von Frauen nach Altersgruppen  
In Prozent der weiblichen Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter 
 2006 2020 2030 
15 bis 29 Jahre 61 62 61 
30 bis 44 Jahre 79 83 84 
45 bis 59 Jahre 60 66 72 
45 bis 64 Jahre 48 54 60 
15 bis 64 Jahre 62 65 68 
Q: Statistik Austria. 
Die Erhöhung der Erwerbsbeteiligung älterer Frauen sowie die demografische 
Verschiebungen werden dazu führen, dass sich die Struktur der Frauen am Arbeitsmarkt stark 
verändern wird. So wird prognostiziert, dass im Jahr 2030 9% (5%) der weiblichen 
Erwerbspersonen zwischen 55 und 59 Jahre (60 und 64 Jahre) sein werden (Übersicht 10). 
Übersicht 10: Anteil weiblicher Erwerbspersonen nach Altersgruppen in Prozent 
 2006 2020 2030 
55 bis 59 Jahre 4,7 8,6 9,0 
60 bis 64 Jahre 0,6 1,8 4,8 
Q: Statistik Austria, WIFO. 
Die Reduktion des familiären Pflegepotenzials wird sich langfristig in einer Erhöhung der 
Nachfrage nach Pflege ausdrücken. Obwohl es keine neueren Erhebungen zum Umfang der 
informellen Pflege gibt, können wir davon ausgehen, dass diese seit 1995 abgenommen hat. 
Badelt et al. (1997) berichten, dass 1995 ca. 80% der Pflegeleistungen informell erbracht 
wurden. Zwischen 1995 und 2006 hat sich die Erwerbsquote der Frauen um ca. 
5 Prozentpunkte erhöht, aber auch der Anteil der Teilzeitbeschäftigung hat sich vergrößert. 
Darüber hinaus gibt es Anhaltspunkte, dass vermehrt illegal beschäftigtes Pflegepersonal aus 
den neuen EU-Ländern in Österreich tätig ist, was wiederum ein Ausdruck des Rückgangs der 
informellen häuslichen Pflege ist. Dies berücksichtigend, wird von einem leichten Rückgang 
der informellen Pflege im weiteren Familienkontext von 5 Prozentpunkten zwischen 1995 (80% 
informelle Pflegeleistungen) und 2006 (75%) ausgegangen. 
die reduktion des familiären pflegepotenzials wird sich langfristig in einer erhöhung der
nachfrage nach pflege ausdrücken. obwohl es keine neueren erhebungen zum umfang der
informellen pflege gibt, kön en wir davon usgehen, dass di se seit 1995 abgenommen 
hat. Badelt et al. (19 7) berichten, dass 1995 ca. 80% der pflegeleistungen informell 
erbracht wurden. zwischen 1995 und 2006 hat sich die erwerbsquote der Frauen um ca.
5 prozentpunkte erhöht, aber auch der anteil der teilzeitbeschäftigung hat sich ver-
größert. darüber hinaus gibt es anhaltspunkte, dass vermehrt illegal beschäftigtes 
pflegepersonal aus den neuen eu-ländern in Österreich tätig ist, was wiederum ein 
ausdruck des rückgangs der informellen häuslichen pflege ist. dies berücksichtigend, 
wird von einem leichten rückgang der informellen pflege im weiteren Familienkontext 
von 5 prozentpunkten zwischen 1995 (80% informelle pflegeleistungen) und 2006 
(75%) ausgegangen.
auf Basis des weiteren rückgangs der informellen pflege und der sich dadurch 
erhöhenden nachfrage nach sozialen diensten werden in Kapitel 2.2.5. zwei szena-
rien berechnet, welche eine verschiebung hin zu mehr nachfrage nach sachleistun-
gen beachten. die erfahrungen der letzten 10 Jahre fortschreibend, wird in diesen 
szenarien davon ausgegangen, dass sich der anteil der informellen pflege jedes 
Jahr um (1) 0,5 prozentpunkte (lower-bound szenario) bzw. um (2) 1 prozentpunkt 
(upper-bound szenario) verringert und sich die nachfrage nach professioneller pflege 
dementsprechend erhöhen wird.
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entWicKlung der Kosten iM pFlegeseKtor
die Kostenentwicklung der pflege ist zu einem gewichtigen teil von der lohnentwick-
lung des pflegepersonals bestimmt. der rückgang der personen im erwerbsfähigen 
alter und der gleichzeitige anstieg der personen über 65 Jahre führt zu einer relativen 
verknappung des pflegepersonals (siehe Übersicht 8), was zu einem überdurchschnitt-
lichen anstieg der einkommen von pflegepersonal führen kann. darüber hinaus ist 
hier die Baumol’sche Kostenkrankheit von Bedeutung: die relativen preise bzw. die 
Kosten der pflege (d. h. relativ zu anderen gütern und dienstleistungen) steigen, da die 
produktivitätssteigerungen im pflegebereich aufgrund der arbeitsintensität der pflege 
geringer als in anderen Wirtschaftsbereichen sind (trotz der sich verbessernden tech-
nologie im pflegesektor). ein weiterer Kostenanstiegsfaktor ist die qualitätsänderung 
der pflegedienste. Mit steigendem einkommen werden pflegebedürftige eine höhere 
pflegequalität nachfragen, die mit höheren Kosten verbunden ist.
diesen entwicklungen wird im folgenden Kapitel der prognoseszenarien insofern 
rechnung getragen, als dass (1) ein szenario mit einem Kostenanstieg von real – also 
inflationsbereinigt – 1% pro Jahr (lower-bound szenario) sowie (2) ein szenario mit 
einem Kostenanstieg von real 2% pro Jahr berechnet wird.
3.2. prognoseszenarien
3.2.1. Modelldesign und Methoden
die projektionen basieren auf den oben diskutierten annahmen bezüglich der demogra-
fischen entwicklung, der gesundheits- und arbeitsmarktentwicklung sowie der Kosten 
für pflege. das erste szenario (2.2.2.) dient als Basis für die weiteren szenarien und 
berechnet die zunahme der pflegegeldbezieherinnen sowie die Kosten für geld- und 
sachleistungen rein aufgrund der demografischen entwicklung. es kalkuliert die anzahl 
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der personen in den unterschiedlichen pflegestufen auf Basis von demografischen 
projektionen der altersspezifischen pflegewahrscheinlichkeiten. es wird also davon 
ausgegangen, dass die struktur der pflegegeldbezieherinnen gleich bleibt und dass 
es keine veränderungen des risikos, pflegegeld oder sachleistungen zu beziehen, 
gibt. darüber hinaus werden das verhältnis zwischen geld- und sachleistungen, die 
arbeitsmarktbeteiligung und die Kosten im pflegebereich als konstant angenommen.
um die effekte von den oben diskutierten veränderungen zu berücksichtigen, werden 
in der Folge weitere szenarien berechnet, die als Bausteine für die gesamtszenarien 
(siehe 2.2.5.) verstanden werden können: die szenarien der sich verbessernden 
gesundheit (Kompression der Morbidität) (2.2.3.), welche die effekte des sich verzö-
gernden risikos der pflege berechnen, die szenarien der nachfragesteigerung nach 
formeller pflege (2.2.4.), welche die steigende arbeitsmarktbeteiligung von Frauen 
beachten, und die Kostensteigerungsszenarien (2.2.5.), die die Kostensteigerung der 
sachleistungen berücksichtigen.
die unterschiedlichen einflussfaktoren gehen anhand von empirisch gestützten 
annahmen in die prognoseszenarien ein. um die sensitivität dieser annahmen zu 
überprüfen wurde jeweils ein lower-bound und upper-bound szenario berechnet, um 
eine Bandbreite der möglichen Finanzaufwände darzustellen.
die szenarien isolieren die jeweiligen effekte, was bedeutet, dass sie die Kostenstei-
gerungen rein aufgrund der jeweiligen effekte erfassen. um jedoch eine aussage über 
den zu erwartenden gesamtanstieg der pflegekosten treffen zu können, werden die 
einzelnen szenarien in einem gesamtszenario zusammengeführt (2.2.6). alle zahlen 
beziehen sich auf reale, also inflationsbereinigte, Werte.
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die datengrundlage der prognoseszenarien sind für die Bundespflegegeldbezieherin-
nen übermittelte daten des Bundesministeriums für soziales und Konsumentenschutz 
(BMsK). diese weichen von den angaben für 2006 von den in dieser studie genann-
ten zahlen geringfügig ab. Für diese studie wurde eine genaue altersauflistung der 
Bundespflegegeldbezieherinnen benötigt, die nur die vom BMsK übermittelten daten 
beinhalten. Für die landespflegegeldbezieherinnen musste aufgrund des datenmangels 
eine auflistung von groben altersgruppen herangezogen werden, was die prognosen 
für die landespflegegeldbezieherinnen etwas unterschätzt. als datenausgangsbasis 
für die sachleistungen der länder für 2006 dient die in Übersicht 4 genannte zahl 
(siehe anmerkungen der Übersicht 4 für eine datendiskussion).
auf Basis der demografischen und nicht-demografischen Faktoren berechnen wir also 
folgende szenarien, die verschiedene Faktorenkombinationen und –entwicklungen 
abbilden (Übersicht 11).
Übersicht 11: Mittel- und langfristige Kostenentwicklung der langzeitpflege: zugrunde liegende 
annahmen der unterschiedlichen szenarien
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Auf Basis der demografischen und nicht-demografischen Faktoren berechnen wir also 
folgende Szenarien, die verschiedene Faktorenkombinationen und –entwicklungen abbilden 
(Übersicht 11). 
Übersicht 11: Mittel- und langfristige Kostenentwicklung der Langzeitpflege: zugrunde 
liegende Annahmen der unterschiedlichen Szenarien 
Szenarien Gesundheit Arbeitsmarktbeteiligung Kosteneffekte 
Demografischer Effekt 
(C.2.2) 
Konstant Konstant Konstant 
Kompression der Morbidität 
(C.2.3.) 
Bessere Gesundheit Konstant Konstant 









Konstant Konstant Steigend 
Gesamtszenarien 
(C.2.6.) 
Bessere Gesundheit Steigende Arbeitsmarkt-
beteiligung von Frauen 
Steigend 
Q: WIFO.
C.2.2. Basisszenario: demografische Entwicklung 
Die Berechnungen rein auf Basis der demografischen Entwicklungen zeigen einen starken 
Anstieg der PflegegeldbezieherInnen bis 2030. In diesem Szenario werden die Struktur der 
PflegegeldbezieherInnen (also der Anteil der Personen in den jeweiligen Altersgruppen und 
Pflegestufen an der Gesamtbevölkerung) sowie die Struktur der Pflegeleistungen (formell 
versus informell) konstant gehalten. Darüber hinaus wird kein Kostenanstieg angenommen 
und der Gesundheitszustand der Bevölkerung wird als gleich bleibend vorgegeben. Aufgrund 
der unterschiedlichen Datenqualität von BundespflegegeldbezieherInnen (nach genauem 
Alter und Pflegestufen) und LandespflegegeldbezieherInnen (nach groben Altersgruppen 
und Pflegestufen) wurden die Berechnungen getrennt für Bundes- und Landespflegegeld 
durchgeführt (Übersicht 12).  
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3.2.2. Basisszenario: demografische entwicklung
die Berechnungen rein auf Basis der demografischen entwicklungen zeigen einen 
starken anstieg der pflegegeldbezieherinnen bis 2030. in diesem szenario werden die 
struktur der pflegegeldbezieherinnen (also der anteil der personen in den jeweiligen 
altersgruppen und pflegestufen an der gesamtbevölkerung) sowie die struktur der 
pflegeleistungen (formell versus informell) konstant gehalten. darüber hinaus wird 
kein Kostenanstieg angenommen und der gesundheitszustand der Bevölkerung wird 
als gleich bleibend vorgegeben. aufgrund der unterschiedlichen datenqualität von 
Bundespflegegeldbezieherinnen (nach genauem alter und pflegestufen) und landes-
pflegegeldbezieherinnen (nach groben altersgruppen und pflegestufen) wurden die 
Berechnungen getrennt für Bundes- und landespflegegeld durchgeführt (Übersicht 12).
Übersicht 12: prognose der Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen bis 2030 – Basisszenario
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Veränderung in % gg. 
Basisjahr 2006 
2006 334.162  58.958  
2010 367.953 10,1 60.682 2,9 
2015 402.647 20,5 63.254 7,3 
2020 441.081 32,0 66.225 12,3 
2025 497.243 48,8 71.754 21,7 
2030 556.200 66,5 75.226 27,6 
Q: WIFO-Berechnungen. 
Während die Anzahl der BundespflegegeldbezieherInnen zwischen 2006 und 2030 um 66,5% 
ansteigen wird, ist diese Steigerungsrate für das Landespflegegeld um einiges geringer 
(27,6%), was zum einen durch die unterschiedliche Datengenauigkeit, aber auch durch die 
unterschiedliche Altersstruktur erklärbar ist, da LandespflegegeldbezieherInnen im 
Durchschnitt jünger sind als BundespflegegeldbezieherInnen. 




In Mio. Euro (zu Preisen 2006)  
Aufwand Landespflegegeld 
In Mio. Euro (zu Preisen 2006) 
Summe der Aufwände 
In Mio. Euro (zu Preisen 2006) 
2006 1.621,4 301,5 1.922,9 
2010 1.785,4 310,3 2.095,6 
2015 1.953,7 323,4 2.277,1 
2020 2.140,2 338,6 2.478,8 
2025 2.412,7 366,9 2.779,6 
2030 2.698,8 384,6 3.083,4 
Q: WIFO-Berechnungen. 
In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand für das Bundespflegegeld 
von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.698,8 Mio. im Jahr 2030 ansteigen wird und das 
Landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 384,6 Mio. (2030). Insgesamt wird der 
Finanzaufwand für das Bundes- und Landespflegegeld bis zum Jahr 2030 um ca. 60,4% 
steigen (von € 1.922,9 Mio. auf € 3.083,4 Mio.) (Übersicht 13). 
Werden die Steigerungsraten der BundespflegegeldbezieherInnen auf die Aufwände der 
Sachleistungen übertragen, dann ergibt sich bei den Sachleistungen der Länder laut den 
vom WIFO zusammengestellten Sachausgaben der Länder (siehe Übersicht 4) eine 
Ausgabensteigerung von € 885,3 Mio. (von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.217,6 Mio. im 
Jahr 2030) (Übersicht 14). 
Während die anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen zwischen 2006 und 2030 um 
66,5% ansteigen wird, ist diese steigerungsrate für das landespflegegeld um einiges 
geringer (27,6%), was zum einen durch die unterschiedliche datengenauigkeit, aber 
auch durch die unterschiedliche altersstruktur erklärbar ist, da landespflegegeldbe-
zieherinnen im durchschnitt jünger sind als Bundespflegegeldbezieherinnen.
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Übersicht 13: prognose des Bundes- und landespflegegeldaufwandes in Mio. € bis 2030 
Basisszenario
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Veränderung in % gg. 
Basisjahr 2006 
2006 334.162  58.958  
2010 367.953 10,1 60.682 2,9 
2015 402.647 20,5 63.254 7,3 
2020 441.081 32,0 66.225 12,3 
2025 497.243 48,8 71.754 21,7 
2030 556.200 66,5 75.226 27,6 
Q: WIFO-Berechnungen. 
Während die Anzahl der BundespflegegeldbezieherInnen zwischen 2006 und 2030 um 66,5% 
ansteigen wird, ist diese Steigerungsrate für das Landespflegegeld um einiges geringer 
(27,6%), was zum einen durch die unterschiedliche Datengenauigkeit, aber auch durch die 
unterschiedliche Altersstruktur erklärbar ist, da LandespflegegeldbezieherInnen im 
Durchschnitt jünger sind als BundespflegegeldbezieherInnen. 




In Mio. Euro (zu Preisen 2006)  
Aufwand Landespflegegeld 
In Mio. Euro (zu Preisen 2006) 
Summe der Aufwände 
In Mio. Euro (zu Preisen 2006) 
2006 1.621,4 301,5 1.922,9 
2010 1.785,4 310,3 2.095,6 
2015 1.953,7 323,4 2.277,1 
2020 2.140,2 338,6 2.478,8 
2025 2.412,7 366,9 2.779,6 
2030 2.698,8 384,6 3.083,4 
Q: WIFO-Berechnungen. 
In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand für das Bundespflegegeld 
von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.698,8 Mio. im Jahr 2030 ansteigen wird und das 
Landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 384,6 Mio. (2030). Insgesamt wird der 
Finanzaufwand für das Bundes- und Landespflegegeld bis zum Jahr 2030 um ca. 60,4% 
steigen (von € 1.922,9 Mio. auf € 3.083,4 Mio.) (Übersicht 13). 
Werden die Steigerungsraten der BundespflegegeldbezieherInnen auf die Aufwände der 
Sachleistungen übertragen, dann ergibt sich bei den Sachleistungen der Länder laut den 
vom WIFO zusammengestellten Sachausgaben der Länder (siehe Übersicht 4) eine 
Ausgabensteigerung von € 885,3 Mio. (von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.217,6 Mio. im 
Jahr 2030) (Übersicht 14). 
i  ezug auf den Fi anzaufwand bedeutet ies, dass der aufwand für das Bundes-
pflegegeld von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.698,8 Mio. im Jahr 2030 ansteigen 
wird und das landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 384,6 Mio. (2030). 
insgesamt wird der Finanzaufwand für das Bundes- und landespflegegeld bis zum 
Jahr 2030 um ca. 60,4% steigen (von € 1.922,9 Mio. auf € 3.083,4 Mio.) (Übersicht 13).
Werden die steigerungsraten der Bundespflegegeldbezieherinnen auf die aufwände 
der sachleistungen übertragen, dann ergibt sich bei den sachleist ngen der länder 
laut den vom WiFo zusammengestellten sachausgaben der länder (siehe Übersicht 
4) eine ausgabensteigerung von € 885,3 Mio. (von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 
2.217,6 Mio. im Jahr 2030) (Übersicht 14).
Übersicht 14: prognose des Kostenanstiegs der sachleistungen bis 2030 – Basisszenario
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Übersicht 14: Prognose des Kostenanstiegs der Sachleistungen bis 2030 – Basisszenario 
Jahr
Sachleistungen Länder in Mio. Euro 
(zu Preisen 2006) Veränderung in Prozent (Basis 2006) 
2006 1.332,3 
2010 1.467,1 10,1 
2015 1.605,4 20,5 
2020 1.758,6 32,0 
2025 1.982,6 48,8 
2030 2.217,6 66,4 
Q: WIFO-Berechnungen.  
 C.2.3. Szenario mit steigender Gesundheit und sinkendem Pflegerisiko 
Wie bereits oben diskutiert, ist das Verhältnis der gesunden Lebensjahre zur Lebenserwartung 
langfristig gestiegen. Anders ausgedrückt, hat sich der Anteil der Jahre in guter Gesundheit 
relativ zum Anteil der Jahre in schlechter Gesundheit erhöht. Die "gewonnenen" Lebensjahre 
durch die gestiegene Lebenserwartung werden also zum Teil in guter Gesundheit verbracht. 
Diese "Kompression der Morbidität" führt zu einer Verschiebung des Risikos pflegebedürftig zu 
werden. Es werden zwei Szenarien berechnet: (1) das lower-bound Szenario, welches das 
Risiko, Pflegegeld zu beantragen in den Jahren 2015 und 2030 um jeweils ein Jahr verschiebt 
und das (2) upper-bound Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld zu beantragen im Jahr 
2025 um ein Jahr verschiebt.  
Die Verteilung zwischen formeller und informeller Pflege sowie die Kostenentwicklung werden 
in diesen Szenarien konstant gehalten. Aufgrund der unterschiedlichen Datenqualität von 
BundespflegegeldbezieherInnen (nach genauem Alter und Pflegestufen) und Landespflege-
geldbezieherInnen (nach groben Altersgruppen und Pflegestufen), wurden die 
Berechnungen getrennt für Bundes- und Landespflegegeld durchgeführt (Übersicht 15).  
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3.2.3. szenario mit steigender gesundheit und sinkendem pflegerisiko
Wie bereits oben diskutiert, ist das verhältnis der gesunden lebensjahre zur lebens-
erwartung langfristig gestiegen. anders ausgedrückt, hat sich der anteil der Jahre 
in guter gesundheit relativ zum anteil der Jahre in schlechter gesundheit erhöht. 
die „gewonnenen“ lebensjahre durch die gestiegene lebenserwartung werden 
also zum teil in guter gesundheit verbracht. diese „Kompression der Morbidität“ 
führt zu einer verschiebung des risikos pflegebedürftig zu werden. es werden zwei 
szenarien berechnet: (1) das lower-bound szenario, welches das risiko, pflegegeld 
zu beantragen in den Jahren 2015 und 2030 um jeweils ein Jahr verschiebt und das 
(2) upper-bound szenario, welches das risiko, pflegegeld zu beantragen im Jahr 2025 
um ein Jahr verschiebt.
die verteilung zwischen formeller und informeller pflege sowie die Kostenentwicklung 
werden in diesen szenarien konstant gehalten. aufgrund der unterschiedlichen daten-
qualität von Bundespflegegeldbezieherinnen (nach genauem alter und pflegestufen) 
und landespflegegeldbezieherinnen (nach groben altersgruppen und pflegestufen), 
wurden die Berechnungen getrennt für Bundes- und landespflegegeld durchgeführt 
(Übersicht 15).
Übersicht 15: prognose der Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen bis 2030 – szenario 
Bessere gesundheit
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2006 334.162 334.162   58.958 58.958 
2010 367.953 367.953 10,1 10,1 60.682 58.958 2,9 0,0 
2015 384.861 402.647 15,2 20,5 60.460 60.682 2,5 2,9 
2020 402.471 441.081 20,4 32,0 60.428 63.254 2,5 7,3 
2025 435.226 493.752 30,2 47,8 62.805 65.760 6,5 11,5 
2030 472.179 551.886 41,3 65,2 63.862 71.197 8,3 20,8 
Q: WIFO-Berechnungen. 
Auch unter der Annahme einer sich verbessernden Gesundheit wird die Anzahl der 
PflegegeldbezieherInnen ansteigen, wenn auch zu einem geringeren Umfang als im rein 
demografischen Basisszenario. Während die Anzahl der BundespflegegeldbezieherInnen 
zwischen 2006 und 2030 im lower-bound Szenario um 41,3% und im upper-bound Szenario um 
65,2% ansteigen wird (Basisszenario: 66,5%), ist diese Steigerungsrate für das Landes-
pflegegeld um einiges geringer (8,3% lower-bound Szenario und 20,8% im upper-bound 
Szenario) (Basisszenario: 27,6%). 
Übersicht 16: Prognose des Bundes- und Landespflegegeldaufwandes in Mio. € bis 2030 – 
Szenario Bessere Gesundheit 
Jahr
Aufwand Bundespflegegeld 
(zu Preisen 2006)  
Aufwand Landespflegegeld 
(zu Preisen 2006) 
Summe der Aufwände 
(zu Preisen 2006) 



















2006 1.621,4 1.621,4 301,5 301,5 1.922,9 1.922,9 
2010 1.785,4 1.785,4 310,3 301,5 2.095,6 2.086,8 
2015 1.867,4 1.953,7 309,1 310,3 2.176,5 2.264,0 
2020 1.952,8 2.140,2 309,0 323,4 2.261,8 2.463,6 
2025 2.111,8 2.395,8 321,1 336,2 2.432,9 2.732,0 
2030 2.291,1 2.677,8 326,5 364,1 2.617,6 3.041,9 
Q: WIFO-Berechnungen. 
In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand für das Bundespflegegeld 
von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.291,1 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 2.677,8 Mio. 
(upper-bound Szenario) im Jahr 2030 ansteigen wird und das Landespflegegeld von € 301,5 
Mio. (2006) auf € 326,5 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 364,1 Mio. (upper-bound Szenario) 
Mittel- und langFristige entWicKlung der pFlegevorsorgeauFgrund der derzeit geltenden gesetzlichen BestiMMungen Mittel- und langFristige entWicKlung der pFlegevorsorgeauFgrund der derzeit geltenden gesetzlichen BestiMMungen 
43
auch unter der annahme einer sich verbessernden gesundheit wird die anzahl der 
pflegegeldbezieherinnen ansteigen, wenn auch zu einem geringeren umfang als im rein
demografischen Basisszenario. Während die anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen
zwischen 2006 und 2030 im lower-bound szenario um 41,3% und im upper-bound 
szenario um 65,2% ansteigen wird (Basisszenario: 66,5%), ist diese steigerungsrate 
für das landespflegegeld um einiges geringer (8,3% lower-bound szenario und 20,8% 
im upper-bound szenario) (Basisszenario: 27,6%).
Übersicht 16: prognose des Bundes- und landespflegegeldaufwandes in Mio. € bis 2030 – szenario 
Bessere gesundheit
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2006 334.162 334.162   58.958 58.958 
2010 367.953 367.953 10,1 10,1 60.682 58.958 2,9 0,0 
2015 384.861 402.647 15,2 20,5 60.460 60.682 2,5 2,9 
2020 402.471 441.081 20,4 32,0 60.428 63.254 2,5 7,3 
2025 435.226 493.752 30,2 47,8 62.805 65.760 6,5 11,5 
2030 472.179 551.886 41,3 65,2 63.862 71.197 8,3 20,8 
Q: WIFO-Berechnungen. 
Auch unter der Annahme einer sich verbessernden Gesundheit wird die Anzahl der 
PflegegeldbezieherInnen ansteigen, wenn auch zu einem geringeren Umfang als im rein 
demografischen Basisszenario. Während die Anzahl der BundespflegegeldbezieherInnen 
zwischen 2006 und 2030 im lower-bound Szenario um 41,3% und im upper-bound Szenario um 
65,2% ansteigen wird (Basisszenario: 66,5%), ist diese Steigerungsrate für das Landes-
pflegegeld um einiges geringer (8,3% lower-bound Szenario und 20,8% im upper-bound 
Szenario) (Basisszenario: 27,6%). 
Übersicht 16: Prognose des Bundes- und Landespflegegeldaufwandes in Mio. € bis 2030 – 
Szenario Bessere Gesundheit 
Jahr
Aufwand Bundespflegegeld 
(zu Preisen 2006)  
Aufwand Landespflegegeld 
(zu Preisen 2006) 
Summe der Aufwände 
(zu Preisen 2006) 



















2006 1.621,4 1.621,4 301,5 301,5 1.922,9 1.922,9 
2010 1.785,4 1.785,4 310,3 301,5 2.095,6 2.086,8 
2015 1.867,4 1.953,7 309,1 310,3 2.176,5 2.264,0 
2020 1.952,8 2.140,2 309,0 323,4 2.261,8 2.463,6 
2025 2.111,8 2.395,8 321,1 336,2 2.432,9 2.732,0 
2030 2.291,1 2.677,8 326,5 364,1 2.617,6 3.041,9 
Q: WIFO-Berechnungen. 
In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand für das Bundespflegegeld 
von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.291,1 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 2.677,8 Mio. 
(upper-bound Szenario) im Jahr 2030 ansteigen wird und das Landespflegegeld von € 301,5 
Mio. (2006) auf € 326,5 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 364,1 Mio. (upper-bound Szenario) 
i  Bezug auf den Fi anzaufwand bedeut t ie , dass der aufwand für das Bund s- 
pflegegeld von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.291,1 Mio. (lower-bound szenario) 
bzw. € 2.677,8 Mio. (upper-bound szenario) im Jahr 2030 ansteigen wird und das 
landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 326,5 Mio. (lower-bound szenario) 
bzw. € 364,1 Mio. (upper-bound szenario) im Jahr 2030. insgesamt wird der Finanz-
aufwand für das Bundes- und landespflegegeld bis zum Jahr 2030 um ca. 36% (lower-
bound szenario) bzw. 55% (upper-bound szenario) steigen (von € 1.922,86 Mio. auf 
€ 2.617,62 Mio. bzw. € 3.041,9 Mio.) (Übersicht 16).
Werden die steigerungsraten der Bundespflegegeldbezieherinnen auf die aufwände 
der sachleistungen übertragen, dann ergibt sich bei den sachleistungen der länder 
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laut den angaben der Übersicht 4 eine ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr 
2006 auf €1.882,6 Mio. (lower-bound szenario) bzw. € 2.200,4 Mio. (upper-bound 
szenario) im Jahr 2030) (Übersicht 17).
Übersicht 17: prognose des Kostenanstiegs der sachleistungen bis 2030 
szenario Bessere gesundheit
–  28  – 
im Jahr 2030. Insg samt wird r inanzaufwand für as Bundes- un  Landespflegegeld bis 
zum Jahr 2030 um ca. 36% (lower-bound Szenario) bzw. 55% (upper-bound Szenario) steigen 
(von € 1.922,86 Mio. auf € 2.617,62 Mio. bzw. € 3.041,9 Mio.) (Übersicht 16). 
Werden die Steigerungsraten der BundespflegegeldbezieherInnen auf die Aufwände der 
Sachleistungen übertragen, dann ergibt sich bei den Sachleistungen der Länder laut den 
Angaben der Übersicht 4 eine Ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf 
€1.882,6 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 2.200,4 Mio. (upper-bound Szenario) im Jahr 
2030) (Übersicht 17). 
Übersicht 17: Prognose des Kostenanstiegs der Sachleistungen bis 2030 – Szenario Bessere 
Gesundheit 
Jahr
Sachleistungen Länder in Mio. Euro 









2006 1.332,3 1.332,3 
2010 1.467,1 1.467,1 10,1 10,1 
2015 1.534,5 1.605,4 15,2 20,5 
2020 1.604,7 1.758,6 20,4 32,0 
2025 1.735,3 1.968,6 30,2 47,8 
2030 1.882,6 2.200,4 41,3 65,2 
Q: WIFO-Berechnungen.  
C.2.4. Szenario mit erhöhter Nachfrage nach formeller Pflege 
Der weitere Anstieg der Erwerbsquoten von Frauen wird zu einem Rückgang der informellen 
Pflege führen. Dementsprechend wird sich die Nachfrage nach formeller Pflege ausweiten. 
Auf Basis der oben angestellten Überlegungen wird in den folgenden Szenarien davon 
ausgegangen, dass die informelle Pflegebetreuung um (1) 0,5 Prozentpunkte pro Jahr (lower-
bound Szenario) und (2) um 1 Prozentpunkt pro Jahr (upper-bound Szenario) abnehmen wird 
und die Nachfrage nach formeller Pflege in diesem Ausmaß steigen wird. 
In diesen Szenarien gehen wir von einer konstanten Gesundheitsstruktur aus, d.h. die Anzahl 
der PflegegeldbezieherInnen wird sich wie im Basisszenario – also rein aufgrund der 
demografischen Veränderungen – entwickeln. Zusätzlich werden die realen Kosten der 
Sachleistungen als gleich bleibend betrachtet. 
3.2.4. szenario mit erhöhter nachfrage nach formeller pflege
der weitere ansti g der erwerbsquoten von Frauen wird zu einem rückgang der 
informellen pflege führen. dementsprechend ir  sich die nachfrage nach formeller 
pflege ausweiten. auf Basis der oben angestellten Überlegungen wird in den folgen-
den szenarien davon ausgegangen, dass die informelle pflegebetreuung um (1) 0,5 
prozentpunkte pro Jahr (lowerbound szenario) und (2) um 1 prozentpunkt pro Jahr 
(upper-bound szenario) abnehmen wird und die nachfrage nach formeller pflege in 
diesem ausmaß steigen wird.
in diesen szenarien gehen wir von einer konstanten gesundheitsstruktur aus, d.h. 
die anzahl der pflegegeldbezieherinnen wird sich wie im Basisszenario – also rein 
aufgrund der demografischen veränderungen – entwickeln. zusätzlich werden die 
realen Kosten der sachleistungen als gleich bleibend betrachtet.
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durch den prognostizierten anstieg der nachfrage nach formeller pflege erhöhen sich 
die sachleistungen der länder stark. auf Basis der angaben der Übersicht 4 wird eine 
ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 3.282,1 Mio. (lower-bound 
szenario) bzw. € 4.346,5 Mio. im Jahr 2030 berechnet (Übersicht 18). dies bedeutet 
eine ausgabensteigerung von 146,3% bzw. 226,2%.
Übersicht 18: prognose des Kostenanstiegs der sachleistungen bis 2030 – szenario mehr
formelle pflege
–  29  – 
Durch den prognostizierten Anstieg der Nachfrage nach formeller Pflege erhöhen sich die 
Sachleistungen der Länder stark. Auf Basis der Angaben der Übersicht 4 wird eine 
Ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 3.282,1 Mio. (lower-bound 
Szenario) bzw. € 4.346,5 Mio. im Jahr 2030 berechnet (Übersicht 18). Dies bedeutet eine 
Ausgabensteigerung von 146,3% bzw. 226,2%. 
Übersicht 18: Prognose des Kostenanstiegs der Sachleistungen bis 2030 – Szenario mehr 
formelle Pflege 
Jahr
Sachleistungen Länder in Mio. Euro 









2006 1.332,3 1.332,3 
2010 1.584,4 1.701,8 18,9 27,7 
2015 1.894,4 2.183,3 42,2 63,9 
2020 2.251,1 2.743,5 69,0 105,9 
2025 2.735,9 3.489,3 105,4 161,9 
2030 3.282,1 4.346,5 146,3 226,2 
Q: WIFO-Berechnungen.  
C.2.5. Szenario mit Kostenanstieg der Sachleistungen 
In den Szenarien mit einem angenommenen Kostenanstieg der Sachleistungen wird von einer 
jährlichen realen (also inflationsbereinigten) Kostensteigerung von (1) 1% (lower-bound 
Szenario) bzw. (2) 2% (upper-bound Szenario) ausgegangen. Unter dieser Annahme steigen 
die Kosten für die Sachleistungen von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.815,9 Mio. (111,4%) 
(lower-bound Szenario) bzw. auf € 3.567,0 Mio. (167,7%) (upper-bound Szenario) 
(Übersicht 19).  
3.2. s ario mit Koste anstieg der sachleistungen
in den szenarien mit einem angenommenen Kostenanstieg der sachleistungen wird 
von einer jährlichen realen (also inflationsbereinigten) Kostensteigerung von (1) 1% 
(lower-bound szenario) bzw. (2) 2% (upper-bound szenario) ausgegangen. unter dieser 
annahme steigen die Kosten für die sachleistungen von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 
auf € 2.815,9 Mio. (111,4%) (lower-bound szenario) bzw. auf € 3.567,0 Mio. (167,7%) 
(upper-bound szenario) (Übersicht 19).
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Übersicht 19: prognose des Kostenanstiegs der sachleistungen Mio. € bis 2030 
szenario Kostenanstieg
–  30  – 
Übersicht 19: Prognose des Kostenanstiegs der Sachleistungen Mio. € bis 2030 – Szenario 
Kostenanstieg 
Jahr
Sachleistungen Länder in Mio. Euro 









2006 1.332,3 1.332,3 
2010 1.526,6 1.588,0 14,6 19,2 
2015 1.755,8 1.918,6 31,8 44,0 
2020 2.021,5 2.320,5 51,7 76,2 
2025 2.395,1 2.888,2 79,8 116,8 
2030 2.815,9 3.567,0 111,4 167,7 
Q: WIFO-Berechnungen.  
C.2.6. Gesamtszenarien 
Die folgenden Szenarien führen die unterschiedlichen Faktoren, die den künftigen 
Finanzaufwand bestimmen, zusammen, um so den Finanzmittelbedarf für die Pflegevorsorge 
in Österreich bis 2030 abzuschätzen. Es werden drei unterschiedliche Gesamtszenarien 
berechnet: (1) ein Szenario mit den lower-bound Werten der obigen Szenarien, (2) ein 
Szenario mit den upper-bound Werten der obigen Szenarien und (3) ein Mittelszenario. 
Nochmals zusammenfassend, gehen die Gesamtszenarien von folgenden Annahmen aus: 
• Demografische Prognose: Statistik Austria (vom November 2007) 
• Kompression der Morbidität: Lower-bound Szenario: Die Wahrscheinlichkeit, 
Pflegegeld zu erhalten, sinkt ab 2015 und ab 2030 – mit gleitenden Übergängen um 
jeweils ein Jahr. Ein Erklärungsbeispiel: Hat eine Person beispielsweise im Jahr 2006 mit 
70 Jahren Pflegegeld erhalten, steigt dies 2015 auf 71 Jahre und 2030 auf 72 Jahre. 
Upper-bound Szenario: Die Wahrscheinlichkeit, Pflegegeld zu erhalten, sinkt ab 2025 
um ein Jahr. Für das Mittelszenario wurde das upper-bound Szenario verwendet. 
• Erhöhte Nachfrage nach formeller Pflege: aus den oben diskutierten Veränderungen 
der Frauenbeschäftigung ist eine Reduktion des familiären Pflegepotenzials anzu-
nehmen, was die Nachfrage nach formeller Pflege erhöhen wird. Es wird davon 
ausgegangen, dass sich die informelle Pflegebetreuung um 0,5 Prozentpunkte (lower-
bound Szenario) und 1 Prozentpunkt (upper-bound Szenario) pro Jahr abnehmen wird 
und die Nachfrage nach formeller Pflege dementsprechend steigen wird. Dem 
3.2.  g tszenarien
die folgenden szenarien führen die unterschiedlichen Faktoren, die den künfti-
gen Finanzaufwand bestimmen, zusammen, um so den Finanzmittelbedarf für die 
pflegevorsorge in Österreich bis 2030 abzuschätzen. es werden drei unterschiedliche 
gesamtszenarien berechnet: (1) ein szenario mit den lower-bound Werten der obigen 
szenarien, (2) ein szenario mit den upper-bound Werten der obigen szenarien und 
(3) ein Mittelszenario. nochmals zusammenfassend, gehen die gesamtszenarien von 
folgenden annahmen aus:
 » demografische prognose: statistik austria (vom november 2007)
 » Kompression der Morbidität: lower-bound szenario: die Wahrsch inlichkeit, 
pflegeg ld zu erhalten, sinkt ab 2015 und ab 2030 – mit gleitenden Übergängen 
um jeweils ein Jahr. i  erklärungsbeispi l: hat ine person b ispielsweis  im 
Jahr 2006 mit 70 Ja ren pflegeg ld erhalten, steigt dies 2015 auf 71 Jahre und 
2030 auf 72 Jahre. upper-bound szenario: die Wahrscheinlichkeit, pflegegeld zu 
erhalten, sinkt ab 2025 um ein Jahr. Für das Mittelszenario wurde das 
upper-bound szenario verwendet.
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 » erhöhte nachfrage nach formeller pflege: aus den oben diskutierten 
veränderungen der Frauenbeschäftigung ist eine reduktion des familiären 
pflegepotenzials anzunehmen, was die nachfrage nach formeller pflege erhöhen 
wird. es wird davon ausgegangen, dass sich die informelle pflegebetreuung 
um 0,5 prozentpunkte (lowerbound szenario) und 1 prozentpunkt (upper-bound 
szenario) pro Jahr abnehmen wird und die nachfrage nach formeller pflege dem-
entsprechend steigen wird. dem Mittelszenario unterliegt ein rückgang 
der informellen pflegeleistung von 0,75 prozentpunkten pro Jahr.
 » Kostensteigerung der sachleistungen: die Kostensteigerungen im pflegebereich 
gehen auf zwei wesentliche Faktoren zurück. erstens wird eine relative 
verknappung des pflegepersonals (d. h. immer mehr alte Menschen pro 
pflegekraft) zu höheren löhnen im pflegebereich führen. zweitens wird die 
produktivitäts-entwicklung im pflegebereich aufgrund der arbeitsintensität 
unter der gesamtwirtschaftlichen produktivitätsentwicklung liegen, was weiters 
zu einem anstieg der (relativen) Kosten führen wird. in den folgenden szenarien 
wird von einem realen (inflationsbereinigten) Kostenanstieg von 1% 
(lower-bound szenario), 2% (upper-bound szenario) und 1,5% (Mittelszenario) 
pro Jahr ausgegangen.
zusätzlich zu den oben beschriebenen annahmen werden in den gesamtszenarien 
allerdings auch struktureffekte berücksichtigt. eine retrospektive gegenüberstel-
lung der tatsächlichen entwicklung der anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen 
zwischen 1996 und 2006 und der auf Basis der daten aus dem Jahr 1996 auf das Jahr 
2006 prognostizierten anzahl zeigt eine steigerung von 10,4 prozent. Wird der anteil 
der Bundespflegegeldbezieherinnen 1996 an der Bevölkerung 1996 mit den Bevölke-
rungsdaten von 2006 multipliziert, ergibt sich die durch die demografische entwicklung 
erklärbare anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen im Jahr 2006. diese Berechnung 
zeigt allerdings, dass die tatsächliche anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen um 
10,4% höher liegt als der projektierte Wert (Übersicht 20). diese steigerung kann also 
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nicht durch demografische effekte erklärt werden, sondern ist durch verschiedene 
struktureffekte bedingt.
Übersicht 20: prozentuelle abweichungen der tatsächlichen anzahl der Bundespflegegeld- 
bezieherinnen 2006 mit den projektierten Werten auf Basis der Bundespflegegeldbezieherinnen
1996
–  32  – 
Übersicht 20: Prozentuelle Abweichungen der tatsächlichen Anzahl der Bundespflegegeld-
bezieherInnen 2006 mit den projektierten Werten auf Basis der Bundespflegegeld-
bezieherInnen 1996 
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 Gesamt 
bis 10 -28,3 -43,5 54,9 -13,8 -8,8 -50,0 -63,6 8,9 
11 bis 20 92,2 -48,8 12,3 12,7 -52,8 -14,5 -17,2 39,8 
21 bis 30 115,8 22,1 -61,2 7,4 -9,7 -3,2 -44,4 -2,6 
31 bis 40 156,6 18,4 -68,7 33,0 -16,9 -12,9 -28,1 7,9 
41 bis 50 172,3 -3,5 -56,2 -5,2 -16,8 -25,2 -17,4 26,8 
51 bis 60 211,2 -7,6 -51,9 -3,9 -22,7 -39,9 -5,9 40,2 
61 bis 70 145,5 8,6 -59,0 17,8 -29,5 -41,4 -13,9 22,3 
71 bis 80 90,2 36,5 -68,5 26,7 -31,4 -44,8 -12,6 4,6 
81 bis 90 123,0 47,0 -67,9 11,0 -16,1 -50,4 -1,4 4,8 
91 u. älter 315,8 51,6 -48,6 -5,3 41,5 -57,4 40,9 19,4 
Gesamt 124,3 -71,7 -25,8 179,5 -10,4 16,7 92,7 10,4 
Quelle: WIFO-Berechnungen. 
So wurde in der Novelle zum Bundespflegegeldgesetz (BGBl I Nr. 111/98) mit Wirkung per 
1.1.1999 die Bandbreite der notwendigen Pflegestunden für die Einteilung der Pflegestufen 
verändert (z. B. in Pflegestufe 4 waren nur noch 160 statt 180 Pflegestunden notwendig), was 
zu einer Erweiterung der BundespflegegeldbezieherInnen in der Pflegestufe 4 und einer 
Verringerung der BundespflegegeldbezieherInnen in der Pflegestufe 3 geführt hat. In der 
gleichen Novelle wurden die Pflegestufen 3 bis 7 präziser definiert und der anspruchs-
berechtigte Personenkreis erweitert (dieser wurde ebenso mit der Einbeziehungsverordnung 
2001, BGBl II Nr. 481/2001, erweitert). Ein weiterer wichtiger Effekt liegt sicherlich auch an der 
sich stetig verbessernden Informationslage in der Bevölkerung über das Recht, Pflegegeld zu 
beantragen (take-up-Effekt). Dies zeigt sich auch darin, dass zwischen 2006 und 2007 ein 
überproportionaler Anstieg der BundespflegegeldbezieherInnen (+4,08%) registriert wurde, 
was vermutlich auch durch die ‚informationsschaffende’ Mediendebatte über die 
Pflegevorsorge beeinflusst war; zwischen 2005 und 2006 wurde ein Anstieg der 
BundespflegegeldbezieherInnen von 4,3% verzeichnet. 
Die Effekte der verschiedenen Novellen zum Bundespflegegesetz werden im Gesamtszenario 
nicht berücksichtigt, da das Ziel dieser Studie die Prognose des Status quo ist und so etwaige 
zukünftige Novellen keinen Eingang finden. Allerdings wird der take-up-Effekt berücksichtigt. 
Dabei wird in allen drei Szenarien davon ausgegangen, dass sich die Anzahl der 
PflegegeldbezieherInnen bis 2015 um einen Prozentpunkt und zwischen 2015 und 2020 um 
so wurde in der novelle zum Bundespflegegeldgesetz (BgBl i nr. 111/98) mit Wirkung 
per 1.1.1999 die Bandbreite der notwendigen pflegestunden für die einteilung der 
pflegestufen verä dert (z. B. in pflegestufe 4 war n ur noch 160 statt 180 pflegestun-
den notwe dig), was zu einer erweiterung der Bu despflegegeldbezieherinnen i  der 
pflegestufe 4 und einer verringerung der Bundespflegegeldbezieherinnen in der pfle-
gestufe 3 geführt hat. in der gleichen novelle wurden die pflegestufen 3 bis 7 präziser 
definiert und der anspruchsberechtigte personenkreis erweitert (dieser wurde ebenso 
mit der einbeziehungsverordnung 2001, BgBl ii nr. 481/2001, erweitert). ein weiterer 
wichtiger effekt liegt sicherlich a ch an d r sich st tig v rbessernden informationslag  
in der Bevölkerung über das recht, pflegegeld zu beantragen (take-up-effekt). dies 
zeigt sich auch darin, dass zwischen 2006 und 2007 ein überproportionaler anstieg 
der Bundespflegegeldbezieherinnen (+4,08%) registriert wurde, was vermutlich auch 
durch die ‚informationsschaffende’ Mediendebatte über die pflegevorsorge beeinflusst 
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war; zwischen 2005 und 2006 wurde ein anstieg der Bundespflegegeldbezieherinnen 
von 4,3% verzeichnet.
die effekte der verschiedenen novellen zum Bundespflegegesetz werden im 
gesamtszenario nicht berücksichtigt, da das ziel dieser studie die prognose des status 
quo ist und so etwaige zukünftige novellen keinen eingang finden. allerdings wird der 
take-up-effekt berücksichtigt. dabei wird in allen drei szenarien davon ausgegangen, 
dass sich die anzahl der pflegegeldbezieherinnen bis 2015 um einen prozentpunkt und 
zwischen 2015 und 2020 um einen halben prozentpunkt aufgrund der sich verbessern-
den informationslage über das recht, pflegegeld zu beantragen, zusätzlich erhöht.
die anzahl der pflegegeldebezieherinnen in den gesamtszenarien wird sich also ge-
mäß dem szenario Bessere gesundheit zuzüglich des take-up-effekts entwickeln. die 
effekte der verstärkten nachfrage nach formeller pflege sowie der Kostenanstiegseffekte 
verändern nur den aufwand für die sachleistungen. es ergeben sich folgende gesamt-
prognosen für den anstieg der anzahl der pflegegeldbezieherinnen (Übersicht 21).
Übersicht 21: prognose der Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen bis 2030
gesamtszenario
–  33  – 
einen halben Prozentpunkt aufgrund der sich verbessernden Informationslage über das 
Recht, Pflegegeld zu beantragen, zusätzlich erhöht.  
Die Anzahl der PflegegeldebezieherInnen in den Gesamtszenarien wird sich also gemäß dem 
Szenario Bessere Gesundheit zuzüglich des take-up-Effekts entwickeln. Die Effekte der 
verstärkten Nachfrage nach formeller Pflege sowie der Kostenanstiegseffekte verändern nur 
den Aufwand für die Sachleistungen. Es ergeben sich folgende Gesamtprognosen für den 
Anstieg der Anzahl der PflegegeldbezieherInnen (Übersicht 21).  











































2006 334.162 334.162   58.958 58.958   
2010 381.319 381.319 14,1 14,1 60.682 60.137 2,9 2,0 
2015 401.569 419.355 20,2 25,5 60.460 62.156 2,6 5,4 
2020 410.825 449.435 22,9 34,5 60.428 63.991 2,5 8,5 
2025 435.226 493.752 30,2 47,8 62.805 65.760 6,5 11,5 
2030 472.179 551.886 41,3 65,2 63.862 71.197 8,3 20,8 
Q: WIFO-Berechnungen. 
Während 2006 334.162 Personen Bundespflegegeld und 58.958 Personen Landespflegegeld 
bezogen, werden sich diese Werte bis 2030 um 41,3% (lower-bound Szenario) bzw. 8,3% 
(lower-bound Szenario) erhöhen (auf 472.179 bzw. 63.862). In den upper-bound Szenarien 
steigen die Bundes- und LandespflegegeldbezieherInnen um 65,2% bzw. 20,8%. Das 
Mittelszenario entspricht hier dem upper-bound Szenario.  
Ausgedrückt in den Kostensteigerungen bis 2030 zeigt sich folgendes Bild (Übersicht 22): 
Im lower-bound Szenario wird der Anstieg der Geldleistungen zwischen 2006 und 2030 rund 
36% betragen, während die Kosten der Sachleistungen um ca. 109% steigen. Gemessen an 
den Gesamtkosten weist dieses Szenario – mit relativ moderaten Annahmen in Bezug auf den 
Rückgang der informellen Pflege und der realen Kostensteigerungen im Pflegesektor – eine 
Steigerung von 66,0% auf. Während 2006 rund 1,13% des realen BIP für die Pflegevorsorge 
aufgewendet wird, steigt dieser Anteil bis 2030 auf 1,25%.  
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Während 2006 334.162 personen Bundespflegegeld und 58.958 personen landespfle-
gegeld bezogen, werden sich diese Werte bis 2030 um 41,3% (lower-bound szenario) 
bzw. 8,3% (lower-bound szenario) erhöhen (auf 472.179 bzw. 63.862). in den upper-
bound szenarien steigen die Bundes- und landespflegegeldbezieherinnen um 65,2% 
bzw. 20,8%. das Mittelszenario entspricht hier dem upper-bound szenario.
ausgedrückt in den Kostensteigerungen bis 2030 zeigt sich folgendes Bild (Übersicht 22):
im lower-bound szenario wird der anstieg der geldleistungen zwischen 2006 und 2030 
rund 36% betragen, während die Kosten der sachleistungen um ca. 109% steigen. 
gemessen an den gesamtkosten weist dieses szenario – mit relativ moderaten annahmen 
in Bezug auf den rückgang der informellen pflege und der realen Kostensteigerungen 
im pflegesektor – eine steigerung von 66,0% auf. Während 2006 rund 1,13% des realen 
Bip für die pflegevorsorge aufgewendet wird, steigt dieser anteil bis 2030 auf 1,25%.
das upper-bound szenario – mit höher quantifizierten annahmen – weist eine 
gesamtsteigerung der pflegekosten zwischen 2006 und 2030 von rund 206,5% aus. 
Während die geldausgaben um rund 58,2% steigen, erhöhen sich die ausgaben für 
die sachleistungen um rund 420,7% im gleichen zeitraum. gemessen am anteil des 
realen Bip wird ein anstieg von 1,13% (2006) auf 2,31% (2030) prognostiziert.
das Mittelszenario - mit annahmen, die quantitativ zwischen den beiden vorigen 
szenarien liegen – zeigt eine gesamtausgabensteigerung von rund 159,7%. auch 
hier überwiegt der effekt der sachkostensteigerung mit rund 306,1% zwischen 2006 
und 2030 (geldleistungen: 58,2%). der anteil der pflegekosten am realen Bip wird in 
diesem szenario zwischen 2006 und 2030 von 1,13% auf 1,96% steigen.
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Übersicht 22: zusammenfassung der drei szenarien Kosten und prozentuelle veränderung
gegenüber 2006
–  34  – 
Das upper-bound Szenario – mit höher quantifizierten Annahmen – weist eine 
Gesamtsteigerung der Pflegekosten zwischen 2006 und 2030 von rund 206,5% aus. Während 
die Geldausgaben um rund 58,2% steigen, erhöhen sich die Ausgaben für die Sachleistungen 
um rund 420,7% im gleichen Zeitraum. Gemessen am Anteil des realen BIP wird ein Anstieg 
von 1,13% (2006) auf 2,31% (2030) prognostiziert.  
Das Mittelszenario - mit Annahmen, die quantitativ zwischen den beiden vorigen Szenarien 
liegen – zeigt eine Gesamtausgabensteigerung von rund 159,7%. Auch hier überwiegt der 
Effekt der Sachkostensteigerung mit rund 306,1% zwischen 2006 und 2030 (Geldleistungen: 
58,2%). Der Anteil der Pflegekosten am realen BIP wird in diesem Szenario zwischen 2006 und 
2030 von 1,13% auf 1,96% steigen. 
Übersicht 22: Zusammenfassung der drei Szenarien Kosten und prozentuelle Veränderung 
gegenüber 2006 

























          
Lower-bound Szenario      
2006 1.621,4 301,5 1.922,9 1.332,3 3.255,2 1,13    
2010 1.850,2 316,3 2.166,5 1.642,0 3.808,5 1,24 12,7 23,2 17,0 
2015 1.948,5 316,7 2.265,1 1.889,3 4.154,4 1,25 17,8 41,8 27,6 
2020 1.993,4 312,7 2.306,1 2.096,6 4.402,8 1,22 19,9 57,4 35,3 
2025 2.111,8 321,1 2.432,9 2.394,7 4.827,6 1,22 26,5 79,7 48,3 
2030 2.291,1 326,5 2.617,6 2.786,3 5.403,9 1,25 36,1 109,1 66,0 
          
Upper-bound Szenario      
2006 1.621,4 301,5 1.922,9 1.332,3 3.255,2 1,13    
2010 1.850,2 307,5 2.157,7 1.909,0 4.066,7 1,32 12,2 43,3 24,9 
2015 2.034,8 317,8 2.352,6 2.717,6 5.070,1 1,52 22,3 104,0 55,8 
2020 2.180,7 327,2 2.507,9 3.688,5 6.196,4 1,71 30,4 176,8 90,4 
2025 2.395,8 336,2 2.732,0 5.047,6 7.779,6 1,97 42,1 278,9 139,0 
2030 2.677,8 364,0 3.041,9 6.936,9 9.978,8 2,31 58,2 420,7 206,5 
          
Mittelszenario      
2006 1.621,4 301,5 1.922,9 1.332,3 3.255,2 1,13    
2010 1.850,2 307,5 2.157,7 1.807,3 3.965,0 1,29 12,2 35,6 21,8 
2015 2.034,8 317,8 2.352,6 2.427,9 4.780,5 1,43 22,3 82,2 46,9 
2020 2.180,7 327,2 2.507,9 3.134,3 5.642,2 1,56 30,4 135,2 73,3 
2025 2.395,8 336,2 2.732,0 4.101,3 6.833,3 1,73 42,1 207,8 109,9 





4. pFlegeFinanzierung internationaler vergleich
4.1. einleitung
dieses Kapitel gibt anhand dreier länder einen vergleichenden Überblick über 
verschiedene pflegesicherungssysteme in europa. vorab wird ein kurzer Überblick 
über ausgabenhöhe und Kostenentwicklung im Bereich der langzeitpflege für die 
eu 15 gegeben. alle länder der eu 15 sind mit einem steigenden pflege- und Betreu-
ungsbedarf für ältere Menschen und damit einhergehend mit steigenden Kosten im 
Bereich der langzeitpflege konfrontiert. hinsichtlich des versorgungsgrades für lang-
zeitpflegebedürftige Menschen von staatlicher seite als auch für die prognostizierten 
Mehrausgaben bis zum Jahr 2050 bestehen zwischen den länder allerdings markante 
unterschiede. Für die zuerst genannte Kategorie bietet die studie „the impact of aging 
on public expenditure“ des economic policy committee (2006) geeignete Berechnungen, 
da die ausgaben für die langzeitpflege als anteil des Bruttoinlandproduktes pro Kopf 
unterschieden nach alter und geschlecht untersucht werden. Für alle untersuchten 
länder5 gilt, dass die ausgaben für Frauen wesentlich höher ausfallen als für gleich-
altrige Männer sowie dass die Kosten mit steigendem alter beträchtlich zunehmen. 
das ausgabenniveau selbst schwankt zwischen den ländern allerdings beträchtlich. 
die niedrigsten ausgaben pro Kopf in prozent des Bruttoinlandprodukts für die alters-
kohorte 90- bis 94-Jährigen entfallen mit 20,8% für Frauen und 12,6% für Männer auf
Belgien. die entsprechenden Werte für die 80- bis 84-Jährigen sind mit 6,7% und 3,7%
wesentlich geringer und nehmen in den jüngeren Kohorten weiter ab. deutschland liegt 
mit 22,4% für die 90- bis 94-Jährigen – hier wurde nicht zwischen den geschlechtern
unterschieden – leicht über dem belgischen ausgabenniveau. die niederlande und
dänemark sind jene beiden länder, in denen am meisten für langzeitpflegebedürf-
5 aufgrund der schwierigen datenlage war es für einige länder nicht möglich dementsprechende Berechungen durchzuführen und 
 auch für die verbleibenden länder (Belgien, dänemark, deutschland, spanien, irland, italien, luxemburg, niederlande, Finnland, 
 schweden und großbritannien) musste für einige Bereiche auf durchschnittswerte und schätzungen zurückgegriffen werden, 
 sodass die vorgestellten zahlen lediglich als näherungswerte zu verstehen sind. 
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tige ältere Menschen von staatlicher seite ausgegeben wird. die ausgaben für eine 
Frau in dänemark im alter zwischen 90 und 94 Jahren belaufen sich auf 61,9% (für 
einen Mann auf 41,85%) des Bruttoinlandproduktes pro Kopf und in den niederlan-
den auf 68,7% (hier liegen ebenfalls keine geschlechtsspezifischen zahlen vor). in 
dieser studie werden auch verschiedene Kostenszenarien für die langzeitpflege der 
verschiedenen länder bis zum Jahr 2050 berechnet. die durchschnittlichen Kosten6 
für die langzeitpflege der eu 15 werden sich im Jahr 2050 auf 1,5% des Bruttoinland-
produktes belaufen und damit um 0,6 prozentpunkte höher sein als im Jahr 2004. 
allerdings zeigen sich starke nationale unterschiede. in spanien, beispielsweise, wird 
der anteil am Bruttoinlandprodukt nur um 0,2 prozentpunkte anwachsen, während in 
Finnland der anteil um 1,8 prozentpunkte steigen wird. Für schweden und dänemark 
wird ein anstieg von 1,7 prozentpunkten bzw. 1,1 prozentpunkten prognostiziert. Für 
deutschland und die niederlande liegen die prognosewerte bei einem zusätzlichen 
prozentpunkt bzw. bei 0,6 prozentpunkten des Bruttoinlandproduktes. Für die vor-
liegende studie wurden die pflegesysteme von drei europäischen ländern genauer 
analysiert: deutschland, dänemark und die niederlande. diese drei länder wurden 
ausgewählt, da sie unterschiedliche systeme repräsentieren: in deutschland wurde 
1995 eine pflegeversicherung eingeführt (Beitragssystem), in dänemark wird die pflege 
über allgemeine steuermittel finanziert (steuersystem) und in den niederlanden wird 
die pflegevorsorge zwar auch über Beiträge finanziert, diese Beiträge haben jedoch 
eine wesentlich breitere einzahlungsbasis als nur jene der Beschäftigten, da z. B. auch 
vermögensbezogene einkommen inkludiert sind. das niederländische system, welches 
derzeit starke privatisierungstendenzen aufweist, präsentiert also ein Mischsystem. im 
Folgenden wird das pflegesystem der einzelnen länder mit besonderem augenmerk 
auf die jeweilige Finanzierungsstruktur vorgestellt sowie auf die länderspezifischen 
probleme, aktuellen diskussionen und reformen eingegangen.
6 die hier vorgestellten prognosewerte beziehen sich auf das aWg (aging Working group) – reference model, in dem verschiedene 
 kostentreibende Faktoren der langzeitpflege integriert werden. die prognosewerte liegen zwischen den ergebnissen des constant 





deutschland zählt - wie auch Österreich - zu den Wohlfahrtsstaaten des konservativkon-
tinentaleuropäischen typs, auch „Bismarcktyp“ genannt. die hauptrisiken des lebens, 
Krankheit, alter, arbeitslosigkeit und unfall werden über die sozialversicherung abgedeckt 
und aus einkommensabhängigen Beiträgen finanziert. dem Fürsorgeprinzip, hierzu 
zählt vor allem die aus steuern finanzierte sozialhilfe, und dem versorgungsprinzip 
(sozialleistungen für Beamte und entschädigungsleistungen) kommt zwar eine wichtige, 
gemessen am gesamtumfang der vom versicherungsprinzip geprägten leistungen für 
soziale sicherheit, aber untergeordnete rolle zu. das sozialversicherungssystem in 
Österreich und deutschland ähnelt sich in weiten Bereichen, dennoch unterscheiden 
sich die lösungen, die für die pflegeversorgung gefunden worden sind, erheblich. nach 
einer fast zwanzig Jahre andauernden „pflegedebatte“ in deutschland wurde 1995 
die pflegeversicherung als fünfte säule in der sozialversicherung im rahmen des 11. 
sozialgesetzbuches (sgB Xi) eingeführt. in Österreich wurde der pflegebereich nicht 
in die bestehende sozialversicherung integriert, sondern über steuern finanziert.
innerhalb der Krankenversicherung deutschlands findet sich, dem prinzip der Bedarfs-
gerechtigkeit folgend, ein solidarisches Moment, da leistungen rein bedarfsorientiert 
erbracht werden und sich nicht nach der gezahlten Beitragshöhe richten (wie etwa 
in der pensions- und arbeitslosenversicherung). das deutsche system der pflege-
versicherung ist von seiner Konzeption her darauf ausgerichtet Kostensteigerungen zu 
vermeiden – was, wie sich zeigen wird, nur teilweise gelang. zu den kostendämpfenden 
eigenschaften zählen: (1) das im gegensatz zur Krankenversicherung vorherrschende 
subsidiaritätsprinzip und damit die einbeziehung der Familie in die pflegearbeit. (2) 
die enge Begriffsdefinition von pflegebedürftigkeit. (3) die deckelung der leistungen. 
die erhaltene leistung richtet sich nicht, wie in der Krankenversicherung, nach dem 
Bedarf, sondern entspricht einer vordefinierten höhe. die deutsche pflegeversicherung 
ist folglich als „teilkaskoversicherung“ konzipiert, da kein bedarfsorientierter leis-
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tungsanspruch wie beispielsweise in den niederlanden und in dänemark besteht und 
ihr umfang von vornherein gedeckelt ist (skuban, 2004, ungerson − Yeandle, 2007). 
das deutsche pflegesystem ist ob der Fragen nach seiner Finanzierbarkeit und des 
bestehenden leistungsumfangs beständiger Bestandteil der öffentlichen debatte und 
Kritik. im zuge der 2008 in Kraft tretenden pflegereform wurden die Beiträge erhöht und 
die leistungen in teilbereichen ausgebaut, die grundzüge des versicherungssystems 
wurden aber beibehalten. auf die genauen Änderungen der reform wird im abschnitt 
pflegereform 2008 eingegangen.
4.2.1. pflegesystem und Finanzierungsstruktur
die pflegeversicherung finanziert sich, wie auch die anderen säulen der sozialversi-
cherung, aus Beiträgen. versichert sind alle versicherungspflichtigen Mitglieder, im 
Wesentlichen also alle arbeitnehmerinnen und arbeitnehmer sowie deren mitversi-
cherte angehörige. rund 8% der Bevölkerung haben von der Möglichkeit gebrauch 
gemacht, aus dem allgemeinen system hinaus zu optieren und sind privat versichert. 
Für die staatliche pflegeversicherung sind abgaben in der höhe von 1,7% des Brutto-
lohns – eine erhöhung erfolgte mit der reform 2008 – bis zur Beitragsbemessungs-
grenze (€ 3.562,5, 2006) der Krankenversicherung paritätisch von arbeitgebern und 
arbeitnehmern zu entrichten (Bundesministerium für gesundheit (d), 2007b). diese 
Beitragsparität als konstitutives element des „Bismarck’schen“ sozialstaates wurde 
insoweit durchbrochen, als die Belastung der arbeitgeberseite durch die streichung 
eines Feiertags kompensiert wurde7. im Jahr 2005 wurde für kinderlose erwachsene 
ein zusätzlicher Beitragssatz in der höhe von 0,25% eingeführt.
7 das Bundesland sachsen wählte einen sonderweg bei der Finanzierung der pflegeversicherung. der Buß- und Bettfeiertag wurde 
 beibehalten und die Finanzierungslast ist alleine von den arbeitnehmerinnen zu tragen. eine einseitige Beitragsfinanzierung 
 findet auch im Bereich der unfallversicherung statt. hier haben allein die arbeitgeber die Finanzierung zu tragen. diese ausgestal- 




im gegensatz zu den niederlanden und dänemark gibt es in deutschland einen eigen-
ständigen, sich von Krankheit unterscheidenden Begriff der pflegebedürftigkeit, der 
relativ eng gefasst wird und sich vor allem auf körperliche Beeinträchtigungen bezieht. 
ausgeschlossen werden dadurch in weiten Bereichen demenzkranke und behinderte
Menschen. die enge Begriffsdefinition spiegelt auch finanzpolitische aspekte wieder, 
denn durch sie soll einem leistungsausbau und daraus folgenden Kostensteigerungen 
vorgebeugt werden.
Während der ersten fünf Jahre nach einführung der pflegeversicherung war die Finanzie-
rungslage stabil. Bedingt durch die beitragspflichtige, jedoch leistungsfreie anlaufszeit
von drei Monaten und dadurch, dass die leistungsauszahlung für die stationäre pflege 
erst ab Mitte 1996 erfolgte, konnten vorerst sogar Überschüsse erwirtschaftet werden. 
ab 1997 begann aufgrund der zunehmenden ausgaben eine trendumkehr. Bereits 1999 
ergab sich erstmals ein defizit von etwa 200 Mio. euro, welches sich in den Folgejahren 
weiter vergrößerte. diese entwicklung ist vor allem auf die altersstruktur in deutsch-
land und den daraus resultierenden beständigen anstieg der leistungsbezieherinnen 
zurückzuführen. parallel zur zunehmenden Finanzkrise in der pflegeversicherung fand 
eine erhebliche monetäre entlastung – die nettoausgaben waren 1997 im vergleich zu 
1994 um rund € 4 Mrd. niedriger – in den haushalten der sozialbeihilfe statt (skuban, 
2004, Bundesministerium für gesundheit (d), 2007a).
deutschland ist unter den hier untersuchten ländern das einzige, in dem sowohl 
sachleistungen wie auch geldleistungen ein großes gewicht einnehmen und auch eine 
Kombination von beidem in anspruch genommen werden kann. die leistungshöhe ist 
abhängig von der schwere des pflegefalls – es gibt drei pflegestufen – und von der 
gewählten leistungsart. Für die pflege im stationären rahmen fallen die unterstüt-
zungsleistungen wesentlich höher aus.
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Übersicht 23: leistungsart und höhe je nach pflegestufe
–  39  – 
Deutschland ist unter den hier untersuchten Ländern das einzige, in dem sowohl 
Sachleistungen wie auch Geldleistungen ein großes Gewicht einnehmen und auch eine 
Kombination von beidem in Anspruch genommen werden kann. Die Leistungshöhe ist 
abhängig von der Schwere des Pflegefalls – es gibt drei Pflegestufen – und von der 
gewählten Leistungsart. Für die Pflege im stationären Rahmen fallen die 
Unterstützungsleistungen wesentlich höher aus. 
Übersicht 23: Leistungsart und Höhe je nach Pflegestufe 
Leistungen bei häuslicher Pflege Stufe I Stufe II Stufe III 
     Pflegegeld monatlich € 205 € 410 € 665 
     Pflegesachleistung monatlich € 384 € 921 € 1.432 
           in besonderen Härtefällen   € 1.918 
Leistungen bei stationärer Pflege € 1.023 € 1.279 € 1.432 
Q: Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2007a. 
Die Beträge der einzelnen Pflegestufen wurden seit ihrer Einführung im Jahr 1995 bis zur 
Pflegereform 2008 nicht angehoben; dadurch wurden die ohnehin schon relativ niedrig 
angesetzten Beträge weiter entwertet und die Belastungen der privaten Haushalte erhöht. 
Diese Nichtanpassung der Pflegesätze war unter ständiger Kritik in der Pflegedebatte. Im 
Zuge der Pflegereform wurde dieser Kritik nachgekommen und die Pflegesätze erhöht (siehe 
Abschnitt Pflegereform 2008).  
Im Vergleich zu den Niederlanden und Dänemark sind die Leistungen für Pflegebedürftige in 
Deutschland, selbst wenn die Leistungen aus Pflegeversicherung und Sozialhilfe zusammen-
gezählt werden, verhältnismäßig niedrig (Stand 1998, vgl.: Skuban, 2004). Die Leistungen, die 
im familiären Bereich erbracht werden, nehmen ebenfalls einen viel größeren Stellenwert als 
in den beiden anderen hier untersuchten Ländern ein. Im Bericht Soziale Sicherung im 
Überblick des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales wird festgehalten, dass die Familie 
nach wie vor der "größte Pflegedienst der Nation" (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(D), 2007) sei. Von den rund 2 Mio. langzeitpflegebedürftigen Menschen in Deutschland 
werden etwa ein Viertel (0,68 Mio.) in Pflegeheimen versorgt, die restlichen drei Viertel zu 
Hause.  
D.2.2. Pflegereform 2008 
Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2007 werden die Leistungen weiter ausgebaut, ein 
stärkeres Gewicht auf die ambulante Pflege gelegt, die Rehabilitations- und Präventions-
di  B tr  r ei z lnen pflegestufen wurden seit ihrer einführung im Jahr 1995 bis 
zur pflegereform 2008 nicht angehoben; dadurch wurden die ohnehin schon relativ 
niedrig angesetzten Beträge weiter entwertet und die Belastungen der privaten haus-
halte erhöht. diese nichtanpassung der pflegesätze war unter ständiger Kritik in der 
pflegedebatte. im zuge der pflegereform wurde dieser Kritik nachgekommen und die 
pflegesätze erhöht (siehe abschnitt pflegereform 2008).
im vergleich zu den niederlanden und dänemark sind die leistungen für pflegebedürftige 
in deutschland, selbst wenn die leistungen aus pflegeversicherung und sozialhilfe 
zusammengezählt werden, verhältnismäßig niedrig (stand 1998, vgl.: skuban, 2004). 
die leistungen, die im familiären Bereich erbracht werden, nehmen ebenfalls einen 
viel größeren stellenwert als in den beiden anderen hier untersuchten ländern ein. 
im Bericht soziale sicherung im Überblick des Bundesministeriums für arbeit und 
soziales wird festgehalten, dass die Familie nach wie vor der „größte pflegedienst 
der nation“ (Bundesministerium für arbeit und soziales (d), 2007) sei. von den rund 
2 Mio. langzeitpflegebedürftigen Menschen in deutschland werden etwa ein viertel 





Mit dem pflegeweiterentwicklungsgesetz 2007 werden die leistungen weiter ausge-
baut, ein stärkeres gewicht auf die ambulante pflege gelegt, die rehabilitations- und 
präventionsmaßnahmen der pflegebedürftigen sollen unterstützung in einem größeren 
umfang erhalten und weiters soll eine bedarfsgerechtere leistungsausgestaltung 
sichergestellt werden. die aktuell erfolgte pflegereform in deutschland stellt zum teil 
auch eine antwort auf die geäußerten Kritikpunkte am pflegesicherungssystem, in dem 
die leistungen seit ihrer einführung 1995 nicht mehr erhöht wurden und demenzkranke 
weitgehend ausgeschlossen geblieben sind, dar. Finanziert werden die entstehenden 
Mehrausgaben durch Beitragserhöhungen.
Mit der reform werden sowohl die sachleistungsbeträge als auch das pflegegeld 
stufenweise bis 2012 angehoben8. ab dem Jahr 2015 sollen die leistungen in drei
Jahresrhythmen dynamisiert – d.h. im Wesentlichen an die inflation angepasst9 – werden.
demenzkranke und Menschen mit geistigen Behinderungen werden erstmals in die 
pflegeversicherung einbezogen, davor waren sie aufgrund des stark an körperlichen
Beeinträchtigungen ausgerichteten pflegebegriffs weitgehend davon ausgeschlossen. der
zusätzliche leistungsbetrag für Menschen mit erheblich eingeschränkter alltagskom-
petenz wurde beträchtlich angehoben, nämlich von € 460 auf € 2.400 pro Jahr.
Für die neuerungen im Bereich der ambulanten versorgung werden Modellansätze 
übernommen, die in den niederlanden und in dänemark schon länger systembestandteil
8 ambulante pflege: die ambulanten sachleistungsbeträge werden in den Jahren 2008, 2010 und 2012 in der pflegestufe 1 von 
 derzeit 384 auf 420, 440 und 450 euro angehoben, in der pflegestufe 2 von 921 auf 980, 1.040 und 1100 euro, in der pflegestufe 
 3 von 1.432 auf 1.470, 1.510 und 1.550 euro. häusliche pflege: das pflegegeld steigt in den Jahren 2008, 2010 und 2012 in der stufe 
 1 von 205 auf 215, 225 und 235 euro, in der stufe 2 von 410 auf 420, 430 und 440 euro, in der stufe 3 von 665 auf 675, 685 und 700 
 euro. vollstationäre versorgung: die sachleistungsbeträge der stufen 1 und 2 bleiben bis zum Jahr 2015 unverändert. die leistun- 
 gen der stufe 3 steigen 2008, 2010 und 2012 von 1.432 auf 1.470, 1.510 und 1.550 euro, in härtefällen von 1.688 auf 1.750, 1.825 
 und 1.918 euro (Bundesministerium für gesundheit (d), 2007b).
9 in welcher höhe die valorisierung erfolgen soll wird nicht genau festgelegt; es wird lediglich festgehalten, dass sie nicht höher als 
 die Bruttolohnentwicklung im entsprechenden zeitraum sein soll.
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sind: alternative Wohnformen, wie beispielsweise betreute Wohngemeinschaften sollen
gefördert werden und ermöglichen, dass pflegebedürftige leistungen auch gemeinsam in
anspruch nehmen können. durch die einrichtung quartiersbezogener pflegestützpunkte 
soll ein wohnortnaher und niederschwelliger leistungszugang ermöglicht werden. um 
individuelle und bedarfsgerechte pflege zu erleichtern, soll es für die pflegekassen 
einfacher werden, verträge mit einzelpflegekräften abzuschließen.
zur Finanzierung der Mehrleistungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008, um 0,25 
prozentpunkte auf 1,95% – der Kinderlosenbeitrag bleibt unverändert – angehoben10. die
erhöhung bringt erwartete Mehreinnahmen von € 2,5 Mrd. jährlich und soll damit die
Finanzierung der pflegeversicherungsleistungen bis 2014 sicherstellen (Bundesmi-
nisterium für gesundheit (d), 2007b). ob die daraus gewonnenen Mehreinnahmen 
tatsächlich ausreichend sind, gilt als umstritten.
4.2.3. probleme und aktuelle diskussion
die diskussion in deutschland konzentriert sich vor allem auf die nachhaltige 
Finanzierbarkeit der pflegeversicherung. daraus folgen unterschiedlich weit gehende 
reformansätze, die sich in zwei hauptkategorien unterscheiden lassen: 1. reformen 
innerhalb des bestehenden systems oder 2. ein systemausstieg. zu den vorschlägen 
innerhalb der zuletzt genannten Kategorie gehören die zusammenlegung von Kran-
ken- und pflegeversicherung, der umstieg auf eine kapitalfundierte verpflichtende 
privatversicherung (abschaffung der umlagefinanzierung) oder die einführung einer 
Bürgerpauschale. hierbei handelt es sich um einkommensunabhängige pauschalen, 
die pro Kopf gezahlt werden (Kopfprämienmodell) und die bei zu geringen einkommen 
gegebenenfalls durch steuerfinanzierte zuschüsse gestützt werden können. zu den 
systemerhaltenden bzw. –ausbauenden Maßnahmen zählen die partielle steuer-
10 der Beitrag zur arbeitslosenversicherung wird im gegenzug dazu um 0,3 prozentpunkte auf 3,9% gesenkt. Für pensionistinnen




finanzierung im rahmen der sozialversicherung, Beitragssteigerungen, ergänzende 
Kapitalfundierung oder ergänzende private pflegeversicherungen. die verschiedenen 
reformvorschläge haben unterschiedliche implikationen auf die Finanzierbarkeit, ver-
teilungsgerechtigkeit und qualitätssicherung. diskutiert wurde und wird eine breites 
Maßnahmenspektrum, die konkreten umsetzungen verbleiben aber im rahmen des 
bestehenden systems (deutscher industrie- und handelskammertag, 2007, rothgang,
2006, stiftung Marktwirtschaft, 2006).
4.3. niederlande
die niederlande wie auch dänemark weisen eine lange tradition einer eigenständigen
regelung des pflegesicherungssystems auf. Bereits seit 1967 besteht das allgemeine 
gesetz gegen besondere Krankheitskosten (algemene Wet Bijzondere ziektenkosten, 
aWBz). im rahmen der systematisierung der Wohlfahrtsstaaten zählen die nieder-
lande zu einem Mischtyp. sie weisen sowohl Merkmale des Bismarck´schen systems 
(einkommensabhängige Beitragsfinanzierung der sozialversicherung) als auch des 
skandinavischen typs (hoher grad an institutionalisierung, universeller leistungs-
zugang) auf. sowohl das gesundheitssystem als auch die pflegesicherung sind von 
dieser typen-Mischung geprägt. nach langen debatten, konzentriert um die stichwörter 
„Finanzierbarkeit“, „transparenz“ und „Wahlmöglichkeit“, wurde 2006 das gesund-
heitssystem grundlegend reformiert. die genauen auswirkungen der privatisierung 
des versicherungsmarktes hinsichtlich verteilungsgerechtigkeit, qualitätssicherung 
und Wettbewerbssituation sind noch nicht bekannt. am ende dieses abschnittes 
werden die grundzüge der reform wie auch deren auswirkung auf die pflegesicherung 
dargestellt; die zu Beginn dieses Kapitels vorgenommene Beschreibung des pflegesi-
cherungssystems bezieht sich allerdings auf die zeit vor der reform.
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4.3.1. pflegesystem und Finanzierungsstruktur
die niederländische pflegesicherung ist seit ihrer gründung 1967 durch das aWBz 
teil des allgemeinen Krankenversicherungssystems ziekenfondswet – zFW und 
nicht im eigentlichen sinn eine eigenständige versicherung. pflegebedürftigkeit wird 
sozialrechtlich nicht von „Krankheit“ unterschieden, unter diesen formalrechtlichen 
gesichtspunkten entspricht sie viel mehr einer lang andauernden Krankheit.
in den niederlanden besteht eine allgemeine versicherungspflicht, die sowohl für 
das zFW als auch für das aWBz gilt; die leistungsberechtigung erstreckt sich über 
alle personen mit Wohnsitz in den niederlanden. liegt das einkommen allerdings 
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze, besteht keine Möglichkeit sich im rahmen 
der aWBz zu versichern, mit der Folge, dass ein relevanter Bevölkerungsanteil – ca. 
ein drittel – privat versichert ist.
das aWBz wie auch die Krankenversicherung finanzieren sich aus einkommens-
abhängigen Beiträgen, wobei sich die Bemessungsgrundlage – vergleichbar mit der 
dänischen einkommenssteuer – auf alle steuerpflichtigen einkommensbestandteile 
bezieht. im gegensatz zu deutschland und Österreich werden nicht nur arbeitsbezogene 
einkommen als Finanzierungsgrundlage für die Krankenversicherung herangezogen, 
sondern auch vermögensbezogene (zinsen, dividenden). diese Bemessungsgrundlage ist 
demnach viel breiter als in deutschland und Österreich, die Beitragsbemessungsgrenze 
hingegen ist im vergleich relativ niedrig. eine weitere Besonderheit des niederländi-
schen systems liegt darin, dass ausschließlich arbeitnehmer und arbeitnehmerinnen 
Beiträge einzahlen, insofern besteht eine Ähnlichkeit zum deutschen system. dort hat 
zwar formal betrachtet die arbeitgeberseite ebenfalls Beiträge zu entrichten, diese 
wurde aber real durch die streichung eines Feiertages kompensiert. die einseitige 
Beitragsfinanzierung in den niederlanden gilt allerdings nur für die pflegesicherung, 




der Beginn der niederländischen pflegesicherung in den 1970er und dem anfang der 
1980er Jahre war, wie auch in dänemark, stark durch institutionelle einrichtungen ge-
prägt. seit Mitte der 1980er Jahre findet jedoch ein bis heute andauernder ausbau der 
ambulanten pflegeeinrichtungen statt, einerseits um den individuellen Bedürfnissen 
nach häuslicher pflege entgegen zu kommen und andererseits um den starken Kosten-
druck der stationären pflegeeinrichtungen abzudämpfen. der leistungsschwerpunkt 
liegt auf der Bereitstellung von sachleistungen, wobei seit Mitte der 1990er Jahre 
auch geldleistungen in Form der persönlichen Budgets (siehe nächster abschnitt) 
eine zunehmende rolle spielen. der leistungskatalog des aWBz wurde zunehmend 
erweitert und ist bis vor der reform 2006 sehr umfangreich geworden. der die alten-
pflege betreffenden teil des aWBz umfasst beispielsweise die spezielle Betreuung in 
geschützten einrichtungen, tagespflege in tagesstätten, häusliche pflege sowie häus-
liche intensivpflege sterbender, rehabilitation sowie verschiedene pflegehilfsmittel. 
das leistungsangebot für die Behindertenversorgung ist ebenfalls sehr umfassend 
(für eine genaue auflistung siehe: skuban, 2004). insgesamt werden ca. 41% (2004) 
der nationalen gesundheitsausgaben über das aWBz finanziert.
persÖnliche Budgets – geldleistungen
Bis Mitte der 1990er Jahre war das niederländische pflegesystem fast ausschließlich 
von der Bereitstellung von sachleistungen geprägt. 1996 wurde als Folge eines als 
erfolgreich bewerteten Modellversuchs mit dem ziel, das ausmaß der selbstbe-
stimmung der hilfsbedürftigen zu erhöhen, die so genannten persönlichen Budgets 
persoonsgebondenen Budgets – pgB als zweckgebundene geldleistung eingeführt. 
seit einführung der pgB gab es einen kontinuierlichen anstieg an leistungsbeziehe-
rinnen: 1999, also vier Jahre nach einführung, waren es ca. 12.000 personen, von da 
stieg die anzahl stetig bis auf 78.315 im Jahr 2006 (Boer, 2006). die Bezieherinnen 
der persönlichen Budgets können frei wählen, welchen der staatlich zugelasse-
nen leistungsanbieter sie in anspruch nehmen wollen oder ob sie eine von ihnen 
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bestimmte private person (diese Möglichkeit schließt Familienangehörige mit ein) 
für ihre pflegeleistungen anstellen wollen. der umfang und zweck des persönlichen 
Budgets richtet sich nach dem Bedarf der pflegebedürftigen person und wird, der 
jeweiligen indikation entsprechend, von einem interdisziplinären team im rahmen 
des zuständigen regionalen indikation-organs (rio) festgelegt. eine vordefinierte 
obergrenze gibt es für die Budgets nicht, sodass sie gegebenenfalls eine beträchtliche 
höhe erreichen können. somit unterscheidet sich der niederländische Modellansatz 
vom deutschen Finanzierungsmodell, das von vornherein als „teilkaskoversicherung“ 
angelegt ist und nicht - wie das niederländische - auf eine, zumindest anzustrebende 
angemessene und hinreichende pflegeversorgung abzielt. von den geldleistungen 
wird insgesamt über ein drittel (38%, 2005) für die informelle pflege im familiären 
Bereich ausgegeben (Ministerium für gesundheit, gemeinwohl und sport (nl), 
2006). Für die verwaltung der Budgets ist die sogenannte sozialversicherungsbank 
zuständig11. durch die starke regulierung konnte sichergestellt werden, dass die in 
privataushalten beschäftigten pflegepersonen eine verhältnismäßig starke rechtliche 
stellung und anspruch auf sozialversicherung haben sowie einkommen beziehen, die 
zumindest dem Mindestlohn entsprechen (pijl − ramakers, 2007). auch wenn keine 
zahlen über den illegalen pflegemarkt vorliegen, ist davon auszugehen, dass dieser in 
den niederlanden zumindest beträchtlich kleiner als in anderen europäischen ländern 
ist und die bestehenden Beschäftigungsverhältnisse eine höhere qualität aufweisen. 
Ähnliche Konzepte persönlicher Budgets gibt es in großbritannien und in schweden, 
in beiden Fällen seit Mitte der 1990er Jahre.
durch den zunehmenden ausbau des aWBz, dieser umfasst sowohl die sachleistungen als
auch die persönlichen Budgets, ist die anzahl der leistungsbezieherinnen ständig 
gestiegen und damit einhergehend auch die Kosten. um weitere Kostensteigerungen 
im Bereich der langzeitpflege zu vermeiden, wurden die zugangsbestimmungen 
11 diese regelung wurde später gelockert und auf Wunsch konnte der Betrag auf das eigene Konto überweisen werden. die leistungs-




zusehends verschärft: so wurde beispielsweise die informelle pflege von Familienmit-
gliedern in die anspruchsvoraussetzungen mit einbezogen. sind Familienmitglieder 
vorhanden, die pflege in einem „üblichen“ ausmaß leisten können, reduzieren sich 
dadurch die leistungen des aWBz oder sie entfallen zur gänze. Weiters wurden die 
selbstbehalte erhöht, was zur Folge hatte, dass die leistungen des aWBz vor allem 
für einkommensschwache zum teil nicht mehr leistbar sind (schreuder goedheijt − 
visser-Jansen, 2004, pijl − ramarkers, 2007).
nach einer sich über Jahrzehnte hinziehenden debatten über die reformierbarkeit des
niederländischen gesundheitssystems wurde 2006 ein reform durchgeführt, die einen
Kompromiss zwischen sozialen grundlagen und Marktdynamik verwirklichen soll 
(Ministerium für gesundheit, gemeinwohl und sport (nl), o.J.). im Folgenden wird die 
gesundheitsreform 2006 dargestellt und im anschluss daran die auswirkungen auf 
das pflegesystem dargelegt.
4.3.2. gesundheitsreform 2006
Mit der am 1.1. 2006 in Kraft getretenen gesundheitsreform stiegen die niederlande auf 
ein vollständig privatisiertes versicherungssystem mit starker staatlicher Kontrolle um. 
alle in den niederlanden arbeitenden oder lebenden personen müssen im rahmen der 
versicherungspflicht eine Basisversicherung bei einer der privatrechtlich organisierten 
Krankenversicherungen – denen gewinnerzielung erlaubt ist – abschließen, andern-
falls drohen nach- und strafzahlungen. die Krankenversicherungen unterliegen einem
Kontrahierungszwang, der sie verpflichtet alle personen unabhängig von deren alter,
geschlecht und gesundheitszustand im umfang der staatlich festgeschriebenen Basis-
versicherung unter vertrag zu nehmen (Ministerium für gesundheit, gemeinwohl und
sport (nl), o.J.). Bereits vor der reform bestand ein risikostrukturausgleich zwischen den
verschiedenen Krankenversicherungen. Mit diesem ausgleichsmechanismus sollte die
aufgrund der jeweiligen Kundenzusammensetzung unterschiedliche risikostruktur 
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ausgeglichen werden. dieser risikoausgleich bleibt auch im rahmen des neuen 
gesundheitssystems erhalten um zu verhindern, dass versicherungen mit einem 
hohen anteil an alten oder kranken Kunden und Kundinnen schlechter gestellt sind. 
die Finanzierung erfolgt über den ausgleichsfonds, der von arbeitgeberbeiträgen und 
staatlichen zuschüssen gespeist wird (lass, 2006).
die niederländischen versicherungen basieren vor und auch nach der reform auf 
einem umlagefinanzierten system. die Beiträge setzen sich seit der reform aus zwei 
Bestandteilen zusammen: einem pauschalbeitrag für die Basisversicherung – dieser 
lag ersten erfahrungen folgend im Jahr 2006 zwischen € 82 und € 95 im Monat – und 
einem einkommensabhängigen anteil. dieser beträgt für alle versicherten 6,5% des 
einkommens bis zu einer Bemessungsgrundlage von € 30.015 jährlich und muss vom 
arbeitgeber finanziert werden (verband der privaten Krankenversicherung, 2006). 
steuerfinanzierte transferzahlungen an einkommensschwache versicherte sollen 
die durch den pauschalbeitrag entstehenden finanziellen Belastungen sowie deren 
regressive verteilungswirkung abmildern. die Beiträge für Kinder unter 18 Jahren wer-
den ebenfalls von staatlicher seite übernommen und über allgemeine steuermittel 
finanziert. Für versicherungsleistungen, die nicht über die Basisversicherung abge-
deckt sind, wie beispielsweise die zahnärztliche versorgung für erwachsene, Brillen 
und physiotherapien, müssen entsprechende zusatzversicherungen abgeschlossen 
werden (Brouwer − rutten, 2005). die versicherungen unterliegen in diesem Bereich 
keinem Kontrahierungszwang.
ausWirKungen auF die langzeitpFlege
die auswirkungen der gesundheitsreform auf die langzeitpflege sind im vergleich zur
tiefgehenden umgestaltung der gesundheitsversicherung verhältnismäßig gering. die
langzeitpflege für Behinderte und alte personen bleibt, da sie in den niederlanden als




versicherungsmarkt ausgenommen. dennoch gibt es veränderungen, die die gesetzlichen
regelungen und institutionellen zuständigkeiten zur langzeitpflege betreffen. parallel 
zum in Kraft treten der gesundheitsreform wurde das gesetz zur sozialen unterstüt-
zung (social support act, Wet maatschappelijke ondersteuning, Wmo) erlassen, das 
die gemeinden (gemeenten) zur Bereitstellung sozialer leistungen verpflichtet. das 
Wmo, auf dessen Basis ein neues versorgungssystem für alle einwohnerinnen der 
niederlande für die Bereiche pflege sowie in Fällen von langzeitpflege, invalidität oder 
geriatrischen Krankheiten geschaffen wurde, ist in zusammenhang mit der reformierung 
des gesundheitssystems zu sehen. aufgaben, die zuvor über das aWBz oder über das 
„Behindertengesetz“ (disabled act, Wvg) geregelt waren, sollen vom Wmo übernommen 
werden und dabei helfen, die regelungsvielfalt für ältere und behinderte personen 
zu vereinfachen. die leistungsverschiebung von aWBz zu Wmo betrifft vor allem jene 
leistungen, die darauf abzielen ein eigenständiges leben von pflegebedürftigen zu 
ermöglichen, zu diesen zählen beispielsweise die Bereitstellung von haushaltshilfen, 
die anpassungen der Wohnung an behinderten- bzw. altengerechte standards, die 
Bereitstellung von rollstühlen und Ähnliches (Ministerie van Financien (nl), 2006).
im Fall von neuantragstellungen für derartige leistungen müssen diese bei den ent-
sprechenden care assessment centre (ciz, centrum indicatiestelling zorg) beantragt
werden. leistungen aus dem Wmo stellen keine versicherungsleistung – es muss auch 
keine private zusatzversicherung dafür abgeschlossen werden –, sondern eine Fürs-
orgeleistung dar, ob leistungen gewährt werden, obliegt der Maßgabe der ciz. deren 
Bewilligung erfolgt, so ersichtlicher Bedarf besteht und die hilfestellung über Familie 
und aus dem privaten Bereich nicht gegeben ist bzw. eine Überforderung für diese 
darstellen würde. selbstbehalte sind in einigen Fällen (im Fall von amsterdam beispiels-
weise für haushaltshilfen (household assistance)) in abhängigkeit von einkommen und 
umfang der benötigten leistungen bis zu einer höchstgrenze vorgesehen (Municipalty 
of amsterdam, o.J). im rahmen des aWBz verbleiben pflegeheime, spitalsaufenthalte 
und die ambulante medizinische versorgung. ein bedeutender unterschied zwischen 
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dem leistungsbezug aus aWBz und Wmo liegt darin, dass bei ersterem – als teil der 
sozialversicherung – ein rechtlicher anspruch bestand (Ministerium für gesundheit, 
gemeinwohl und sport (nl), 2004), der mit der neuen regelung über das Wmo entfällt, 
allerdings kann gegebenenfalls einspruch gegen die entscheidung der ciz erhoben 
werden. in welchem umfang und mit welchen qualitativen veränderungen diese ver-
schiebung zwischen Wmo und aWBz verbunden ist, lässt sich aber zum derzeitigen 
zeitpunkt noch nicht abschätzen.
4.3.3. diskussion und probleme
die schwierigkeiten des niederländischen pflegesystems konzentrieren sich zum einen 
auf bestehende versorgungsschwierigkeiten: im ambulanten und stationären pflege-
bereich bestehen lange Wartelisten, auch wenn in den letzten Jahren verbesserungen 
in diesem Bereich erzielt werden konnten (Boer, 2006). Weiters ist das niederländische 
system von personalknappheit geprägt, wobei befürchtet wird, dass dieser Mangel 
mit steigendem pflegebedarf weiter zunehmen wird. selbst vorsichtigen prognosen 
zufolge wird der personalaufwand im pflegebereich bzw. im aWBz-sektor von 309.000 
vollzeitbeschäftigungen im Jahr 2003 auf mehr als das doppelte (625.000) im Jahr 
2020 steigen. das arbeitskräftepotenzial nimmt im selben zeitraum hingegen kaum 
zu. der anteil der erwerbsbevölkerung, die im rahmen des aWBz beschäftigt ist, 
würde diesen Berechnungen folgend von 5,6% im Jahr 2003 auf 11,6% knappe zwanzig 
Jahre später steigen (Ministerium für gesundheit, gemeinwohl und sport (nl), 2004). 
die lösungsansätze um den drohenden personalmangel zu entgegnen bewegen sich 
zwischen vorschlägen, die anreizwirkung in diesem Bereich zu arbeiten zu erhöhen, 
indem arbeits-, ausbildungs- sowie Bezahlungsbedingungen verbessert werden, bzw. 
den steigenden Bedarf durch arbeitsmigration abzudecken. in Bezug auf die persön-
lichen Budgets wird beklagt, dass trotz zehnjährigen Bestehens der informationsgrad 
über die existenz dieser leistungsmöglichkeit unter den pflegebedürftigen immer 




leistungskürzungen im rahmen des aWBz wird befürchtet, dass der pflegeaufwand 
im informellen Bereich und damit die Belastungen – vor allem für die Frauen – im 
rahmen der familiären versorgung zunehmen wird (schreuder goedheijt − visser- 
Jansen, 2004, pijl − ramarkers, 2007). die autoren tjadens et al. (2005) setzen sich in 
ihrer studie mit einem ländervergleich der langzeitpflege auseinander und schließen 
daraus für die niederlande, dass, nicht zuletzt aufgrund der soeben angesprochenen 
zunehmenden Belastungen im rahmen der informellen pflege und des bestehenden 
personalmangels, mit der herausbildung eines illegalen pflegemarktes zu rechnen 
ist: the most important lesson for the netherlands therefore seems to be not so much 
wether an illegal supply for care labour provision will emerge, but rather when and 
how much (tjadens et al., 2005).
4.4. dänemark
das pflegesystem in dänemark ist teil des allgemeinen gesundheitswesens und lässt sich 
nicht unabhängig von diesem analysieren. dänemark gehört zu den Wohlfahrtsstaaten 
des skandinavischen typs, der durch allgemeine steuerfinanzierung und universale 
leistungen – die leistungen sollen allen Bürgern und Bürgerinnen kostenfrei und im 
gleichen umfang zur verfügung stehen – charakterisiert ist. die Merkmale, die für das 
sozialsystem insgesamt prägend sind, finden sich auch im gesundheitssystem und 
ebenso in der pflegeversorgung wieder. pflegerische dienstleistungen werden nach 
Bedarf und unabhängig von geleisteten finanziellen Beiträgen gewährt. insgesamt 
hat das dänische Wohlfahrtssystem eine stärker umverteilende Wirkung als beitrags-
finanzierte oder konservativ-korporatistische systeme.
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4.4.1. pflegesystem und Finanzierungsstruktur
eine formale Begriffsdefinition der pflege wie in deutschland ist in dänemark nicht 
notwendig, da die pflegeleistungen im rahmen des gesundheitssystems erbracht wer-
den. Für die pflegeversorgung relevante grundlagen bilden das sozialfürsorgegesetz, 
das gesetz der häuslichen Krankenpflege sowie das gesetz über Wohnen für Ältere 
und Behinderte (skuban, 2004).
in Bezug auf die Finanzierung unterscheidet sich dänemark wesentlich von allen 
anderen hier beschriebenen ländern. die Finanzierung der sozialausgaben und 
auch des allgemeinen gesundheitssystems beruht auf steuern. Fast die gesamte 
abgabensumme – diese setzt sich aus steuern und Beiträgen zusammen – entfällt 
in dänemark auf direkte und zu einem geringerem anteil auf indirekte steuern. der 
extrem niedrige anteil an sozialbeiträgen12 stellt unter den ländern der eu 15 einen 
sonderfall dar. die indirekten steuern belaufen sich hingegen in etwa auf ein drittel 
der abgaben und entsprechen damit dem durchschnitt der eu 15; auch der anteil 
der Mehrwertsteuer, als wichtigste unter den indirekten steuern, ist mit jenem von 
Österreich oder den niederlanden vergleichbar. den einnahmenausgleich zu dem 
niedrigen Beitragsanteil stellen somit die direkten steuern dar, die mit rund 65% am 
abgabenaufkommen verhältnismäßig hoch sind.
im pflegebereich stammt der überwiegende Finanzierungsanteil aus kommunalen steuern
und in geringerem ausmaß aus zentralstaatlichen zuschüssen an die gemeinden. 
dänemark ist ein einheitsstaat mit stark dezentralisierter verwaltung; vor allem den 
gemeinden kommt, neben den regionen, für den gesamten gesundheitsbereich - und 
damit auch für die langzeitpflege - eine bedeutende rolle zu. sie sind seit der verwal-
12 die höhe der sozialbeiträge unterscheidet sich je nachdem welche definition dazu herangezogen wird, ist aber in beiden Fällen 
 weit unter dem eu-15-durchschnitt. nach den daten des esvg 95 belaufen sie sich – inklusive der unterstellten sozialbeiträge – 




tungsreform anfang der 1970er Jahre für die erstellung der leistungen im gesundheits- 
und pflegebereich selbst verantwortlich und in Folge dieser autonomie auch für deren 
Finanzierung. Jedes Jahr wird zwischen regierung, regionalrat und gemeinderat fest-
gelegt, welche höhe die zu entrichtenden steuern maximal erreichen dürfen (Ministery 
of the interior and health, o.J.). die gesamtbelastung einer steuerzahlenden person 
darf allerdings nicht mehr als 59% des einkommens ausmachen. die einkommens-
steuer ist auf alle, inklusive vermögensbezogener, einkommensarten zu entrichten. 
die gemeinden können die höhe ihrer eigenen steuern und damit einhergehend ihr 
leistungsangebot, das zumindest den zentralstaatlich vorgeschriebenen qualitätsvor-
gaben entsprechen muss, selbst festlegen. diese hohe gemeindeautonomie hat zu 
erheblichen unterschieden im leistungsangebot zwischen den gemeinden geführt.
einkommensabhängige eigenleistungen spielen auch im Bereich der pflege eine gewisse 
rolle, hierbei vor allem bei der vorübergehenden häuslichen pflege. dänemark ist, vor 
allem im vergleich zu deutschland, durch einen stark institutionalisierten pflegebereich 
charakterisiert. die informelle pflege durch familiäre angehörige spielt zwar auch in 
dänemark eine wichtige, im internationalen vergleich aber untergeordnete, rolle.
der großteil der leistungen wird als sachleistungen gewährt, geldleistungen bilden die 
ausnahme. in den 1970er und 80er Jahren dominierten, ähnlich wie in den niederlanden, 
die stationären pflegeeinrichtungen, ab Mitte der 1980er Jahre begann eine verstärkte 
orientierung auf die mobile und ambulante pflege sowie alternative Wohnformen. die 
errichtung von neuen stationären einrichtungen wurde eingestellt und bestehende 
wurden zum teil abgebaut. dies führt längerfristig allerdings zu langen Wartezeiten 
für die stationäre Betreuung (Ministery of the interior and health, Ministery of social 
affairs (dK), 2005). der leistungskatalog für die häusliche pflege, der im Wesentlichen 
von den gemeinden finanziert wird, ist sehr umfangreich und umfasst hilfestellungen 
bei hausarbeit und haushaltsführung, bei einfacher medizinischer versorgung und 
pflege sowie auch die Bereitstellung von Besuchsdiensten sowie Kontaktpersonen. 
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in der regel werden diese dienste von gemeindebediensteten bzw. gemeindeeige-
nen einrichtungen erbracht. seit den 1990er Jahren spielen auch zunehmend private 
dienstleister eine bedeutende rolle, da die zu pflegenden freie Wahlmöglichkeit zwi-
schen den verschiedenen anbietern haben. die langzeitpflege kann in diesem Bereich 
von den pflegebedürftigen kostenlos bezogen werden, für die kurzfristige pflege sind 
selbstbehalte zu entrichten. auch die teilstationäre pflege bietet eine alternative zu 
den überlasteten stationären einrichtungen und wird meist in Form von tageszentren 
angeboten. im gegensatz zu den übrigen staatlich dominierten pflegebereichen sind 
diese zu ca. einem viertel privat oder gemeinnützig organisiert. im Jahr 2006 waren in 
dänemark 718.000 personen über 66 Jahren alt, von diesen erhielten 174.000 heimhilfe 
und 65.500 personen lebten in betreuten Wohneinrichtungen, geschützten heimen 
oder pflegeheimen (statistics denmark, 2007).
die öffentlichen ausgaben für gesundheit und langzeitpflege, die sowohl ausgaben 
für Behinderten als auch für altenpflege umfassen, belaufen sich im Jahre 2003 auf 
8,3% des Bip. der ausgabenanstieg in den letzten zehn Jahren wird vor allem auf die 
demografischen entwicklungen zurückgeführt. Wie auch die anderen europäischen 
länder sieht sich dänemark einer zunehmenden alterung der gesellschaft gegenüber. 
die geschätzte Kostensteigerung für gesundheit und langzeitpflege wird mit einer 
erhöhung von 2,7% des Bip bis zum Jahr 2050 angeführt (Ministery of the interior and 




4.4.2. probleme und aktuelle diskussionen
die aktuellste reform, von der das system der langzeitpflege, wenn auch nur im geringen
ausmaß, betroffen war, ist die verwaltungsreform 2007. im zuge der umstrukturierung des
öffentlichen sektors mit dem ziel die verwaltungsstruktur zu vereinfachen und damit 
effizienter zu gestalten, wurden die bis dahin bestehenden 14 landeskreise aufgelöst 
und durch fünf regionen ersetzt sowie die anzahl der gemeinden von 273 auf 99 
reduziert und dadurch vergrößert. den regionen wird auf verwaltungstechnischer ebene 
ein weites aufgabenfeld eingeräumt, so obliegt ihnen im gesundheits- und Kranken-
hauswesen eine planende und koordinierende Funktion, eine steuerhoheit besitzen 
sie hingegen – im gegensatz zu den davor bestehenden landeskreisen – nicht. die 
steuerhoheit auf gemeindeebene wird in Folge weiter ausgebaut sowie auch deren 
kommunale selbstverwaltung und damit einhergehend deren zuständigkeiten im 
Bereich des gesundheits- und pflegesystems. ob sich durch diese umstrukturierungen 
die angebots- und qualitätsunterschiede zwischen den regionen weiter verstärken 
werden, ist noch nicht absehbar. interessant ist, dass die aktuelle debatte um die 
langzeitpflege in der öffentlichen diskussion, zumindest derzeit, keinen vergleichbaren 
stellenwert wie in deutschland und Österreich oder auch den niederlanden einnimmt.
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13)  Die jeweilige Pflegestufe wird in Abhängigkeit von der Schwere des Pflegefalls zugeteilt. Die erhaltene Leistung ist, 
dem Konzept der "Teilkaskoversicherung" folgend, gedeckelt und entspricht nicht dem vollständigen Bedarf der 
pflegebedürftigen Person. Insofern besteht hinsichtlich des Leistungsumfangs ein bedeutender Unterschied zu den 
Niederlanden und Dänemark. 
13 die jeweilige pflegestufe wird in abhängigkeit von der schwere des pflegefalls zugeteilt. die erhaltene leistung ist, dem Konzept 
 der „teilkaskoversicherung“ folgend, gedeckelt und entspricht nicht dem vollständigen Bedarf der pflegebedürftigen person. 





ziel dieser studie war es, eine Bestandsaufnahme und eine prognose der Kosten-
entwicklung der langzeitpflege in Österreich zu präsentieren. aufgrund der eingangs 
diskutierten datenproblematik müssen die ergebnisse der studie unter den prämissen 
der zugrunde liegenden datenrestriktionen im sachleistungsbereich gesehen werden. 
darüber hinaus wurde darauf verwiesen, dass aufgrund der nahtstellenproblematik 
zwischen dem gesundheits- und dem pflegesystem letzteres nicht eindeutig abgrenz-
bar ist und sicherlich teile der pflegekosten im enger definierten gesundheitssystem 
beinhaltet sind.
in Österreich wurde das (steuerfinanzierte) pflegegeld 1993 eingeführt. im Jahr 2006 
wurde an knapp 400.000 personen in Österreich pflegegeld ausbezahlt. seit 1994 
wurde ein anstieg von rund 25% verzeichnet. zusätzlich zu den geldleistungen werden 
von den Bundesländern und den gemeinden sachleistungen (pflegeheime, soziale 
dienste) für die pflegevorsorge zur verfügung gestellt. das gesamte ausgabenvolumen 
(geld- und sachleistungen) betrug 2006 rund 3,3 Mrd. euro, allerdings sei hier noch-
mals auf die datenproblematik hingewiesen. zwischen 1994 und 2006 haben sich die 
aufwände für die langzeitpflege in Österreich um rund 50% erhöht.
eine analyse der verteilungswirkung des pflegesystems in Österreich zeigt, dass die 
Finanzierung des pflegegeldes im Wesentlichen proportional erfolgt und daher nicht 
umverteilend wirkt, allerdings gehen von der leistungsseite eindeutig egalisierend 
wirkende verteilungseffekte aus.
die Finanzierung der pflegevorsorge gerät zunehmend unter druck. einerseits zeigt 
die demografische entwicklung eine fortschreitende alterung der gesellschaft und 
andererseits wird das pflegepotenzial der Familie durch den gesellschaftlichenWan-
del reduziert werden. auf Basis von unterschiedlichen annahmen über das ausmaß 
schlussFolgerungen schlussFolgerungen
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dieser effekte wurden in dieser studie prognosemodelle berechnet, die die Wirkung 
dieser effekte isoliert betrachten, aber auch gesamtszenarien, die das zusammenspiel 
der unterschiedlichen effekte quantifizieren. die drei gesamtszenarien gehen von 
(1) moderaten, (2) hohen und (3) mittelstarken effekten der annahmen aus. summa 
summarum zeigt sich zwischen 2006 und 2030 eine Kostensteigerung des öster-
reichischen pflegesystems zwischen (1) 66% und (2) 207%. das mittlere szenario 
weist einen Kostenanstieg von rund 160% aus. gemessen am anteil des realen Bip 
werden die Kosten des pflegesystems in allen drei varianten steigen.
der letzte teil der studie gibt einen Überblick über verschiedene pflegesysteme in 
europa. alle  länder der eu 15 sehen sich in den folgenden Jahrzehnten aufgrund der 
demografischen verschiebungen mit steigenden Kosten im Bereich der langzeitpflege 
konfrontiert. die vorliegende studie analysiert die pflegemodelle deutschlands, der 
niederlande und dänemarks genauer. die Finanzierungsmodelle sowie die versor-
gungsaufteilung zwischen staat, Markt und Familie sind in den in dieser studie unter-
suchten ländern unterschiedlich organisiert. deutschland hat die pflegesicherung in 
das bestehende system der sozialversicherung als eigenständige versicherungssäule, 
die dem subsidiaritätsprinzip unterliegt, integriert (beitragsfinanziert). die nieder-
lande finanzieren ihr umfangreiches bedarfsorientiertes system der langzeitpflege 
ebenfalls über Beiträge, allerdings werden diese im gegensatz zu deutschland auf 
alle steuerpflichtigen einkommensarten erhoben. die Finanzierungsbasis in däne-
mark erfolgt zum großteil über kommunale einkommenssteuern sowie über steuerfi-
nanzierte staatliche zuschüsse. neben den Finanzierungsschwierigkeiten aufgrund 
des steigenden Bedarfs mit dem – wenn auch in unterschiedlichen ausmaß – alle 
länder konfrontiert sind, bestehen ebenfalls prognostizierte engpässe im Bereich 
des pflegepersonals. die versorgung langzeitpflegebedürftiger Menschen über den 
halblegalen oder illegalen pflegemarkt spielt vor allem in deutschland und Österreich 
ein bedeutende rolle, aber weniger in dänemark und den niederlanden, da in diesen 




zuge des pflegeweiterentwicklungsgesetzes 2007 die Beiträge erhöht um die Finan-
zierung zumindest bis zum Jahr 2014 zu sichern. in den niederlanden wurde versucht, 
diesem Kostendruck - neben der verstärkten orientierung auf mobile pflegeleistungen 
und präventivmaßnahmen - durch leistungskürzungen zu begegnen. dabei gilt es zu 
berücksichtigen, dass die niederlande zu den ländern mit den höchsten ausgaben 
pro Kopf als anteil des Bruttoinlandproduktes zählen.
im internationalen vergleich lassen sich hinsichtlich der staatlichen versorgungsleis-
tungen im Bereich der langzeitpflege zwei trends feststellen: 1) in den meisten ländern 
dominierten am Beginn der herausbildung eigenständiger pflegesicherungssysteme 
sachleistungen, die je nach land in unterschiedlichem ausmaß um geldleistungen 
ergänzt werden. in deutschland erfolgte die versorgung älterer langzeitpflegebedürf-
tiger Menschen vor dem einbezug der pflegeversicherung in die sozialversicherung 
über sachleistungen im rahmen der Krankenversicherung. 2) es zeigt sich eine 
trendverschiebung von der stationären hin zur mobilen bzw. ambulanten pflege. in 
dänemark und in den niederlanden erfolgte diese schwerpunktverschiebung bereits 
Mitte der 1980er Jahre. diese umorientierung ist zweifach motiviert: erstens ist die 
ambulante pflegeversorgung in Fällen, die keine vollstationären Betreuung benötigen, 
meistens kostengünstiger als die stationäre und zweitens ist sie besser dazu geeignet 
ein leben der pflegebedürftigen in unabhängigkeit zu ermöglichen. Für Österreich 
ergeben sich verschiedene alternativen, wobei eine orientierung an dem deutschen 
Modell aufgrund der ohnehin schon hohen Belastung des Faktors arbeit mit skepsis 
zu betrachten wäre. die niederlande und dänemark bieten aufgrund ihrer langen 
tradition der langzeitpflege viele unterschiedliche Modelle der mobilen, ambulanten 
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Übersicht A1: Anzahl der BezieherInnen von Pflegegeld, 1994 bis 2006 
 Insgesamt Bundespflegegeld Landespflegegeld 
per 31.12. Personen 
In % gg. 
Vorjahr 
Personen 
In % gg. 
Vorjahr 
Personen 
In % gg. 
Vorjahr 
Frauen und Männer insgesamt 
1994 1) 317.231  266.498  50.733 
1995 1) 324.548 2,3 271.253 1,8 53.295 5,0 
1996 1) 316.080 -2,6 262.220 -3,3 53.860 1,1 
1997 320.496 1,4 268.995 2,6 51.501 -4,4 
1998 3) 323.528 0,9 273.020 1,5 50.508 -1,9 
1999 3) 333.109 3,0 278.887 2,1 54.222 7,4 
2000 3) 340.415 2,2 285.500 2,4 54.915 1,3 
2001 3) 346.447 1,8 292.019 2,3 54.428 -0,9 
2002 3) 359.166 3,7 303.528 3,9 55.638 2,2 
2003 3) 364.719 1,5 307.999 1,5 56.720 1,9 
2004 3) 378.943 3,9 320.258 4,0 58.685 3,5 
2005 2) 3) 382.821 1,0 323.288 0,9 59.533 1,4 
2006 3) 398.293 4,0 337.322 4,3 60.971 2,4 
Frauen
1994 1) 197.820  168.113  29.707 
1995 1) 215.092 8,7 184.769 9,9 30.323 2,1 
1996 1) 216.108 0,5 181.100 -2,0 35.008 15,5 
1997 219.605 1,6 185.704 2,5 33.901 -3,2 
1998 3) 218.887 -0,3 185.819 0,1 33.068 -2,5 
1999 3) 225.639 3,1 189.903 2,2 35.736 8,1 
2000 3) 230.350 2,1 194.078 2,2 36.272 1,5 
2001 3) 233.486 1,4 197.728 1,9 35.758 -1,4 
2002 3) 241.592 3,5 205.150 3,8 36.442 1,9 
2003 3) 244.698 1,3 207.714 1,2 36.984 1,5 
2004 3) 254.533 4,0 216.195 4,1 38.338 3,7 
2005 2) 3) 256.752 0,9 217.794 0,7 38.958 1,6 
2006 3) 262.554 2,3 226.540 4,0 36.014 -7,6 
Männer
1994 1) 88.032  73.624  14.408 
1995 1) 101.560 15,4 86.484 17,5 15.076 4,6 
1996 1) 99.669 -1,9 81.120 -6,2 18.549 23,0 
1997 100.891 1,2 83.291 2,7 17.600 -5,1 
1998 3) 102.266 1,4 84.826 1,8 17.440 -0,9 
1999 3) 105.021 2,7 86.535 2,0 18.486 6,0 
2000 3) 107.560 2,4 88.917 2,8 18.643 0,8 
2001 3) 110.436 2,7 91.766 3,2 18.670 0,1 
2002 3) 114.904 4,0 95.708 4,3 19.196 2,8 
2003 3) 117.274 2,1 97.538 1,9 19.736 2,8 
2004 3) 121.484 3,6 101.137 3,7 20.347 3,1 
2005 2) 3) 123.057 1,3 102.482 1,3 20.575 1,1 
2006 3) 132.680 7,8 107.723 5,1 24.957 21,3 
Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge, WIFO-Berechnungen. – 1) Die Summe aus 
Frauen und Männern weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht für alle Bundesländer 
bzw. nicht von allen Bundesträgern (1994) vorliegt; Differenz 1994: insgesamt 31.379 Personen, davon 24.761 
Bundespflegegeld, 6.681 Landespflegegeld, 1995: 7.898 Personen, 1996: 303 Personen. -2) Die Angaben für Salzburg 
beziehen sich auf Jänner 2006. – 3) Darin enthalten auch OFG und LandeslehrerInnen, die nicht nach Geschlecht 
getrennt geführt werden. Für 1998: +2.375 Personen, 1999: +2.449 Personen, 2000: +2.505 Personen, 2001: +2.525 
Personen, 2002: +2.670 Personen, 2003: +2.747 Personen, 2004: +2.926 Personen, 2005: +3.012 Personen, 2006: +3.059 
Personen. 
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Übersicht A2: LandespflegegeldbezieherInnen nach Geschlecht und Bundesland, 1994 bis 
2006 
 Anzahl der LandespflegegeldbezieherInnen im Bundesgebiet1)
per 31.12. Österreich Bgld Ktn NÖ OÖ Sbg Stmk Tirol Vbg Wien 
Insgesamt
19941) 50.733 1.410 4.898 9.533 8.693 3.148 6.618 5.756 1.789 8.888 
19951) 53.295 1.613 4.880 9.615 8.591 3.148 7.896 6.603 1.757 9.192 
19961) 53.860 1.579 4.718 9.312 8.207 3.235 8.036 3.870 1.942 12.961 
1997 51.501 1.605 4.575 9.449 8.272 3.010 8.187 3.816 1.819 10.768 
1998 50.508 1.605 4.365 8.831 8.466 3.081 8.214 3.467 1.774 10.705 
1999 54.222 1.632 5.216 9.993 8.358 3.049 8.588 3.493 1.784 12.109 
2000 54.915 1.633 5.606 9.553 8.370 3.011 8.792 3.611 1.783 12.556 
2001 54.428 1.641 5.119 10.130 8.554 3.046 8.859 3.447 1.778 11.854 
2002 55.638 1.658 5.253 10.352 8.508 3.038 9.027 3.596 1.849 12.357 
2003 56.720 1.681 5.174 10.218 8.648 3.109 9.324 3.737 1.925 12.904 
2004 58.685 1.716 5.589 10.878 8.703 3.100 9.506 3.829 1.931 13.433 
20052) 59.533 1.770 5.584 11.061 8.789 3.151 9.580 4.024 2.037 13.537 
2006 60.971 1.846 5.629 11.382 9.138 3.227 10.268 4.577 2.144 12.760 
Frauen
19941) 29.707 979 3.485 6.708 5.814 2.050 . 3.932 1.116 5.623 
19951) 30.323 1.113 3.474 6.715 5.662 2.018 . 4.534 1.093 5.714 
19961) 35.008 1.073 3.369 6.413 5.356 2.031 5.568 2.438 1.191 7.569 
1997 33.901 1.082 3.252 6.504 5.379 1.897 5.689 2.523 1.098 6.477 
1998 33.068 1.082 3.119 6.045 5.525 1.939 5.695 2.267 1.056 6.340 
1999 35.736 1.105 3.779 6.782 5.541 1.913 5.975 2.269 1.070 7.302 
2000 36.272 1.115 4.102 6.568 5.505 1.879 6.141 2.340 1.068 7.554 
2001 35.758 1.115 3.820 6.876 5.707 1.881 6.196 2.265 1.040 6.858 
2002 36.442 1.140 3.929 7.038 5.588 1.886 6.357 2.387 1.092 7.025 
2003 36.984 1.164 3.828 6.850 5.672 1.943 6.596 2.468 1.154 7.309 
2004 38.338 1.176 4.135 7.316 5.715 1.935 6.753 2.523 1.179 7.606 
20052) 38.958 1.233 4.145 7.511 5.762 1.969 6.801 2.671 1.236 7.630 
2006 36.014 1.297 4.193 3.658 6.038 2.034 7.346 3.043 1.343 7.062 
Männer
19941) 14.408 431 1.413 2.825 2.879 1.098 . 1.824 673 3.265 
19951) 15.076 500 1.406 2.900 2.929 1.130 . 2.069 664 3.478 
19961) 18.549 506 1.349 2.899 2.851 1.204 2.468 1.432 751 5.089 
1997 17.600 523 1.323 2.945 2.893 1.113 2.498 1.293 721 4.291 
1998 17.440 523 1.246 2.786 2.941 1.142 2.519 1.200 718 4.365 
1999 18.486 527 1.437 3.211 2.817 1.136 2.613 1.224 714 4.807 
2000 18.643 518 1.504 2.985 2.865 1.132 2.651 1.271 715 5.002 
2001 18.670 526 1.299 3.254 2.847 1.165 2.663 1.182 738 4.996 
2002 19.196 518 1.324 3.314 2.920 1.152 2.670 1.209 757 5.332 
2003 19.736 517 1.346 3.368 2.976 1.166 2.728 1.269 771 5.595 
2004 20.347 540 1.454 3.562 2.988 1.165 2.753 1.306 752 5.827 
20052) 20.575 537 1.439 3.550 3.027 1.182 2.779 1.353 801 5.907 
2006 24.957 549 1.436 7.724 3.100 1.193 2.922 1.534 801 5.698 
Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises für Pflegevorsorge. – 1) Die Summe aus Frauen und Männern 
weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht für alle Bundesländer vorliegt; Differenz 
1995: 7.898 Personen, 1996: 303 Personen. -2) Die Angaben für Salzburg beziehen sich auf Jänner 2006. – 3) OFG und 
LandeslehrerInnen nicht nach Geschlecht gegliedert. - 4) 1995 bis 1997 Anzahl ohne OFG und LandeslehrerInnen.























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   



























































































































































   
   











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
   
















   
   
   
   
   
   
   
   
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































–    – 68
Übersicht A10: Zuordnung des Kostenausweises für teilstationäre Dienste 
 Teilstationäre Dienste 
 Geriatrische Tagesheime Behinderten-Tagesheime 
Burgenland - X 
Kärnten - - 
Niederösterreich 1) - - 
Oberösterreich 2) X  X 
Salzburg 2)3) X  - 
Steiermark 1) - - 
Tirol 2)3) X   
Vorarlberg  - X 
Wien  X - 
Q: Bericht des Arbeitskreises zur Pflegevorsorge 1994 bis 2006. – 1) In stationären Diensten enthalten. – 2) Geriatrische 
Tagesheime 3%, Behinderten-Tagesheime 97% des ausgewiesenen Nettoaufwandes. - 3) Nur Landeszuschuß 
ausgewiesen. 
Übersicht A11: Zuordnung des Kostenausweises für stationäre Dienste 








Kärnten X X  
Niederösterreich X X X 
Oberösterreich  X X  
Salzburg  X X  
Steiermark  X X2)
Tirol X   
Vorarlberg  X X 
Wien X X 
Q: Bericht des Arbeitskreises zur Pflegevorsorge 1994 bis 2006. – 1) Bis 1999. – 2) In 2006 Steiermark keine Daten für 
Behindertenheime ausgewiesen. 
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